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Jusqu’a ces derniéres années, les descriptions anatomiques ne mettaient 
pas en doute l’existence, sur la face interne des alvéoles pulmonaires, d’un 
revétement épithélial spécialisé, dont les propriétés étaient adaptées a 
ses fonctions particuliéres, suivant la régle générale des structures viscé- 
rales. Plus récemment, de nombreux histologistes ne veulent plus voir 
dans les éléments constitutifs de ce revétement que des formations de 
nature conjonctive, ou se rattachant au systéme réticulo-épithélial, ce 
nouveau venu trés envahissant des descriptions histologiques. 

On peut étre surpris par le succés que parait rencontrer cette concep- 
tion nouvelle, alors qu’elle est manifestement en désaccord avec les lois 
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les plus évidentes de la physiologie générale. Le rattachement au tissu 
conjonctif du revétement des alvéoles pulmonaires équivaut, en effet, 4 
admettre que le poumon exerce sa fonction primordiale, et bien spécia- 
lisée, sans le secours d’aucune espéce cellulaire adaptée a ce role parti- 
culier, conception qui ferait de cet organe une exception unique dans 
économie, Je saurais d’autant moins, pour ma part, souscrire a une 
pareille conséquence que je suis trés convaincu que, de méme que la 
clinique est le guide le plus sir des recherches anatomo-pathologiques, 
la physiologie est le guide le plus sir des recherches d’anatomie normale; 
rien de ce qui heurte l'une ou I’autre de ces deux disciplines ne repose 
sur des bases bien solides et ne saurait étre accepté sans avoir été soumis 
a un controle sévére. 

Les travaux et les recherches qui ont conduit a cette nouvelle maniére 
de voir sont si nombreux et si complexes, que j’aurais reculé devant les 
difficultés de leur étude si celle-ci n’avait été rendue facile par une 
revue du professeur Coutiéres et par les articles de R. Huguenin, Foulon 
et Delarue, et du professeur Policard, qui, se complétant les uns par les 
autres, permettent de prendre sans effort une connaissance suffisante des 
données du probleme en cause. 

La revue du professeur Coutiéres envisage principalement l’anatomie 
comparée (1); l’article du docteur Huguenin (2) est un ‘ravail original, 
fait avec la collaboration de deux de ses collégues, dans le laboratoire 
du professeur Roussy, qui, tout en étudiant la question dans son ensemble, 
repose essentiellement sur des constatations anatomo-pathologiques. Le 
professeur Policard, qui s’était déja occupé de ce probleme en 1926, dans 
le Bulletin d’Histologie appliquée, lui a censacré tout derniérement, dans 
la Presse Médicale, un article qui met au point avec une grande précision 
et une grande clarté les conceptions nouvelles ; conceptions auxquelles 
il se rallie pour sa part sans hésitation (3), mais non sans quelques 
réserves, puisqu’il reconnait que la « discussion reste ouverte sur la 
nature de cet élément excessivement paradoxal, suivant l’expression de 
Guieysse-Pélissier >. 

Je ne me propose nullement d’exposer, ni méme d’analyser tous jes 
détails et tous les développements, quelque intéressants qu’ils soient, que 
contiennent ces articles; je voudrais simplement, a leur lumiére et sur 
la base des renseignements qu’ils apportent sur l’ensemble des travaux 


(1) Couriéres : « Revue générale : Histophysiologie du poumon » (Biologie 
Médicale, mars 1926). 

(2) R. Huguenin, P. Fouton et J. Detanve: « Le revétement de l’alvéole pul- 
monaire, ses destinées pathologiques » (Annales d’Ana‘omie pathol. et d’Ana- 
tomie médico-chirurg., ler juillet 1929, p. 775). 

(3) Poticarnp : « Les nouvelles théories sur la disposition de la surface re 
piratoire pulmonaire » (Presse Médicale, n° 80, 5 oct. 1929, p. 1293). 


en 
et 
to! 
fol 
pr 
ni 
lu 
4 
co 
- 
so 
qu 
ay 
ad’ 
4 
ce 
de 
lo 
+ le 
ci 
de 
SE 
le 
m 
p 
1 fi 
re 
te 
a 
le 


a DU REVETEMENT DES ALVEOLES PULMONAIRES 1153 


en cause, montrer que, si ces derniers ont apporté quelques modifications 
et quelques précisions a la description histologique des alvéoles, ils n’au- 
torisent nullement a repousser la réalité de la spécificité anatomique et 
fonctionnelle du revétement de leur surface interne. 


Le revétement de l’alvéole, tout le monde est d’accord sur ce point, se 


présente sous deux aspects différents, suivant les régions envisagées : au 
niveau des bourrelets saillants que fait le réseau capillaire, on constate 
une couche extrémement mince, qui suit les vallonnements de la surface, 
privée de noyaux, de granulations, de chromatine, de tout ce qui pourrait 
lui donner un caractére protoplasmique ; par contre, dans les régions 
constituées par les criques du réseau capillaire, apparaissent, dans des 
sortes de nids, de petites cellules granuleuses, occupant environ le cin- 
quiéme de la surface totale et se continuant plus ou moins nettement 
avec les plaques anucléées qui les entourent. 

Depuis qu’Eberth a montré que la méthode d’imprégnation par les sels 
d’argent développait sur ces plaques anucléées des lignes sinueuses, tout 
a fait analogues 4 celles qu’elle dessine sur les endothéliums des séreuses 
et des vaisseaux, on a considéré ces lignes comme apportant la preuve _ ’ 
de la présence de cellules dont elles marquaient les limites. Le caractére 
de membrane épithéliale du revétement alvéolaire n’a dés lors, pendant 
longtemps, plus été mis en doute ; les divergences ne portaient que sur 
les modalités de la formation des plaques anucléées: étalement et amin- 
cissement extréme des cellules fondamentales, ou disparition des noyaux 
des cellules situées au niveau des saillies vasculaires. 

Les travaux récents, auxquels j’ai fait allusion au début de cet article, 
se sont pour la plupart attachés 4 combattre tout a la fois non seulement 
le caractére cellulaire des plaques anucléées, mais encore l’autonomie et 
méme la continuité du revétement lui-méme ; d’autres ont contesté sim- 


plement la nature épithéliale des cellules granuleuses et cherché a en 
faire. soit de simples cellules conjonctives, soit des histiocytes du systeme 
réticulo-endothélial. D’aprés Policard, les histologistes seraient main- 
tenant assez généralement d’accord sur la discontinuité du revétement 
en dehors des cellules granuleuses, voire méme sur son caractére illusoire, 
alors que les avis resteraient beaucoup plus partagés sur le caractére 
épithélial ou mésenchymateux des petites cellules granuleuses. 

Il importe, comme le fait Policard lui-méme, d’envisager séparément 
les deux questions, connexes, mais, somme toute, quelque peu indépen- 
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dantes de l'existence du revétement en plaques et de la nature des petiles 
cellules. 

Sur la premiére partie du probleme, Policard ne montre aucune hési- 
tation. Pour lui, la présence de ce revétement dans les intervalles des 
cellules est une pure illusion: « Le stroma du poumon est en contact 
direct avec lair a leur niveau, le tissu conjonctif y est 4 nu et la surface 
respiratoire est assimilable 4 une plaie a vif. » On ne saurait étre plus 
formel, mais les autres observateurs sont moins affirmatifs et, s’ils con- 
testent le caractére cellulaire et la nature épithéliale de ce revétement, ia 
plupart admettent néanmoins l’existence d’une couche membranifornie 
extrémement mince, absolument transparente, sorte de vernis extérieur 
a la paroi des capillaires, venant s’ajouter a leur couche endothéliale 
pour séparer leur contenu de lair alvéolaire. Les capillaires sanguins 
sont en dedans d’elle, et les cellules granuleuses y sont incluses ou repo- 
sent sur elle. 

Policard lui-méme admet que « la question de prolongements membra- 
niformes des petites cellules nucléées, recouvrant une partie de la surface 
des alvéoles, doit étre réservée ». De plus, il est bien obligé de reconnaitre 
la présence des lignes dessinées par limprégnation des sels d’argent 
sur toute cette surface, distinctes de celles de ’endothélium des vaisseaux 
sous-jacents, S’il se base sur les irrégularités de ces lignes, leurs culs-de 
sac, leur discontinuité, pour refuser d’y voir des limites cellulaires, ii 
ne peut leur refuser tout substratum quelconque ; s’il déclare qu’on ne 
peut dire avec certitude a quoi elles sont dues, il pense néanmoins que 
« ce sont peut-étre des plissements trés fins, ou des coagula filamenteux 
de nature protéique, ou des débris cellulaires ». Leur constance a Vetat 
parfaitement normal ne permet assurément pas d’en faire de simples 
débris cellulaires ; seules les deux autres hypothéses seraient soutenables, 
mais lune et lautre impliquent l’existence d’un revétement quelconque 
de la paroi des capillaires, seul capable d’étre le siége des plissements 
ou des coagula filamenteux envisagés. 

On voit par ces détails que, si la nature du revétement peut étre discu- 
table, il n’en est pas de méme de son existence ; d’autre part, si sa fragi- 


lité et son extréme minceur rendent difficile la constatation histologique 
de sa continuité, celle-ci n’en résulte pas moins du fait qu'il est évident 
st que ce revétement n’est la que parce qu’il a un role a remplir, et qu'il 


re est également manifeste qu'il ne saurait le remplir avec des solutions 
de continuité, 
cr Sans méme invoquer la donnée que le tissu conjonctif n’est nulle part 


au contact direct de lextérieur, il est facile de se rendre compte que 
 Vexiste nee dun revétement spécifique de la surface intra-alvéolaire du 


“réseau capillaire du poumon répond a une nécessité physiologique, bien 
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loin au’elle soit en opposition, comme le pense Policard, avec « l’extraor- 
dinaire facilité des échanges gazeux entre le sang des capillaires et lair 
alvéolaire ». Sans aller, en effet, jusqu’a attribuer ces échanges a des 
phénoménes sécrétoires, comme quelques physiologistes Vont fait, on 
ne saurait admettre cependant qu’ils sont exclusivement dominés par les 
simples lois physiques de la tension des gaz; ils sont également soumis 
a des lois vitales qui leur sont particuliéres, qui régissent par exemple 
la constance du sens de passage de l’oxygéne et de l’acide carbonique, 
sens qui résiste dans de larges limites aux variations accidentelles, parfois 
considérables, de leurs tensions réciproques, 

Ici, comme partout ot se font des échanges entre des tissus adjacents, 
les frontiéres de ces tissus ne sont ni de simples barriéres, ni de simples 
ouvertures, mais bien des filtres électifs, qui choisissent, qui dirigent et 
qui dosent tous les passages. Si, sur la surface respiratoire, ce role était 
rempli uniquement par la paroi des capillaires, les échanges devraient 
obéir aux mémes lois que ceux qui ont lieu, pour assurer la nutrition 
des tissus, entre le sang des capillaires et les espaces interstitiels qui les 
entourent, ce qui n’est nullement le cas: non seulement les échanges 
pulmonaires sont purement gazeux, alors que les échanges tissulaires 
porient aussi sur des colloides, des sels minéraux et des liquides, mais 
encore la surface respiratoire, qui capte et élimine des éléments gazeux, 
posséde, de plus, une puissance d’absorption des liquides telle qu'elle 
absorbe énergiquement les solutions salines, comme le sable absorbe l’eau, 
disait Claude Bernard. Pour que la frontiére qui sépare le sang des capil- 
laires de l’air alvéolaire différe aussi profondément de celle qui sépare 
le sang des capillaires des tissus interstitiels, il faut que la couche endo- 
théliale de ces capillaires ne soit pas seule a la constituer et qu'elle soit 
doublée par une couche spécifiquement pulmonaire, qui n’est autre que 
le revétement de la surface interne des alvéoles qui nous occupe. 

Si les constatations anatomiques et physiologiques, qui ont été invo- 
quées contre l’existence de ce revétement, ne justifient pas les conclu- 
sions qu’on a voulu en tirer, il n’en est pas de méme des faits et des 
arguments, beaucoup plus décisifs, que les mémes histologistes opposent 
a la donnée de la constitution de ce revétement par une couche de cel- 
lules qui auraient perdu leur noyau au cours de leur adaptation fonction- 
nelle. Les irrégularités et les lacunes des prétendues limites cellulaires, 
l'absence de toute granulation et de tout caractére protoplasmique, cons- 
tituent déja des présomptions d’autant plus importantes que les plaques 
sont d’une minceur de laquelle n’approchent aucune autre cellule que 
celles des endothéliums des séreuses; l’absence de tout indice de pycnose 
dans les noyaux des cellules persistantes, de toute forme de transition 
entre les cellules et les plaques anucléées, méme dans le poumon feetal 
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au moment de la transformation de lépithélium des alvéoles, sont (oul 
rd autant de raisons qui ne permettent pas de faire dériver les plaques anu- _e 
eléées de cellules épithéliales préexistantes par le simple mécanisme de 
; _ leur amincissement et de la disparition de leurs noyauz. prot 
bY Par contre, si l'on ne doit plus admettre que les zones de plaques ou | 
_anucléées de la surface respiratoire soient constituées par une couclie sont 
corps cellulaires extrémement minces, il n’en résulte nullement pour isol: 
] cela qu’elles ne soient pas 4 méme de remplir un réle physiologique spe- 
____ cialisé, ni méme qu’elles ne soient pas placées sous un controle cellulaire. edif 
~t * Il reste, en effet, que ces plaques ne sont autre chose, sous l’aspect d’expan- = 
sions membraniformes, qu’un produit des cellules nucléées, qui constitue oe 
un cas particulier des édifications d’origine cellulaire que j'ai, il y a trente oun 
ans, proposé de réunir sous le nom général de substances dérivées, inter- - 
médiaires par lesquels tous les tissus spécialisés apportent leur contribu- lui, 
tion particuliére a la physiologie collective de l’organisme (1). : 
Si l'on considére, en effet, le rdle des divers tissus, en se placant au cell 
- - point de vue de leur physiologie générale, il est frappant de constaier _ 
7 _ que les corps cellulaires, aussi bien leur noyau que Jeur protoplasma, ne thos 
que des différences morphologiques ou structurales peu 
/ 7 importantes et sams grand rapport avec leur réle physiologique propre, sai 
alors que l'on trouve dans l’intérieur des cellules, ou 4 cété d’elles, des 
a formations particuliéres dont les caractéristiques sont, au contraire, en les 
- rapport étroit avec la fonction dévolue a chaque tissu, de telle sorte que ten 
les différences physico-chimiques importantes qui séparent les divers cel 
tissus adultes, ne s’accusent en réalité qu’entre les productions secondes suk 
de la vie des cellules, entre leurs substances dérivées. et 
- De la résulte la donnée générale que le réle direct des cellules est uni- fon 
7 quement de réaliser Uédification des substances dérivées qui leur sont _ 
aa _propres, de les entretenir en bonne forme et d’assurer leur remplacement, , 
alors que ce n'est qu’indirectement, par lintermédiaire de ces substances _ 
" _ dérivées, que les cellules réalisent leur apport a la vie collective de Véire ” 
métazoaire dont elles font partie. « Les cellules osseuses ne sont ni plus Pa 
dures ni plus résistantes que celles des autres tissus, les cellules conjonc- = 
1 tives ne sont pas plus élastiques ; seule l’osséine, la fibrine ou les fibres * 
_-—- élastiques jouissent de ces propriétés ; le noyau, le protoplasma méme, qu 
4 3 des cellules glandulaires ne partagent pas les propriétés chimiques des o 
to _ séerétions qu’elles forment. Pour reconnaitre le caractére tout a fait ee 
7 _ général de cette loi, il suffit de se rendre compte que les substances - 
ss dérivées, créées par les cellules, peuvent, suivant les cas ou suivant les er 
4 fo 
r (1) L. Baro: La spécificité cellulaire. Ses conséquences en biologie générale, | 
collection Scientia, Carré et Naud, Paris, 1899. 
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tissus. et sans que rien soit changé pour cela a leur signification générale, 
étre excrétées et devenir extracellulaires, comme dans les exemples pre- _ 
cédents; ou rester incluses dans le corps de la cellule, baignant dans le 
protoplasma qui doit assurer leur nutrition, comme dans les muscles 
ou les nerfs périphériques. Les cellules musculaires en elles-mémes ne 
sont pas plus contractiles, les cellules de !a gaine de Schwann pas plus 
isolantes que les cellules des autres tissus ; ces propriétés n’appartien- 
nent qu’aux batonnets contractiles et a la myéline, que ces cellules ont 
édifiés, tout en les conservant en dedans d’elles. La situation intra ou 
extraprotoplasmique est si peu un caractére essentiel des substances 
dérivées, qu’il en existe qui, suivant les espéces animales, c’est-a-dire 
suivant le degré de perfectionnement de la fonction qu’elles assurent, 
peuvent s’édifier soit dans l’intérieur du protoplasma, soit en dehors de 
lui, comme c’est le cas par exemple de l’hémoglobine du tissu sanguin. 

« Si ’on a pu méconnaitre lassimilation étroite des substances inter- 


cellulaires et des substances dérivées intraceliulaires, c’est qu’on a voulu 
considérer 4 tort quelques-unes des secondes comme de simples adapta- 
tions du protoplasma, alors qu’il fallait y voir de véritables édifications 
au méme titre que pour les premiéres, Cette loi me parait si générale et 
si absolue, que je n’hésite pas a l’appliquer au systéme nerveux central 
comme aux autres tissus, bien que l’évidence soit ici moins frappante ; 
les fonctions nerveuses les plus hautes ne sont pas plus exercées direc- 
tement par les cellules de V’écorce que la résistance ne l’est par les 
cellules des tissus de charpente; elles sont uniquement assurées par les 
substances dérivées de ces cellules, substance granuleuse intercellulaire 
et substances intracellulaires diverses qui fournissent les prolongements 
fonctionnels des cellules, sans se confondre avec le protoplasma propre- 
ment dit (1). » 

Depuis l’époque déja lointaine a laquelle j’ai émis cette maniére de 
voir, elle n’a pas, que je sache, attiré l’attention ; elle n’a fait objet 
ni d’approbations ni de contradictions, on s’est contenté de lignorer. 
Par contre, je lui suis moi-méme toujours resté fidéle et j’en ai constaté 
a de multiples reprises toute la valeur. Si l’on en fait application au 
probleme particulier du revétement des alvéoles, on comprend facilement 
que les plaques anucléées constituent précisément une de ces substances 
dérivées, créées par les cellules fondamentales pour remplir le rdle phy- 


siologique dévolu au tissu considéré: dans l’espéce, le role de filtre 
électif des échanges gazeux entre le sang des capillaires et l’air alvéolaire, 
dou la disposition en plaques lamelliformes imposée par les besoins 
fonctionnels, plaques découpées elles-mémes en mosaique pour permetire 


(1) L. Barp, loc. cit., p. 71. 
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leur adaptation plus souple aux changements incessants de la surface. 
Les cellules étaient non seulement, suivant la loi générale, incapabies 
d’exercer ce role directement, mais encore leur épaisseur lui ett porté 
obstacle, si elles n’avaient été soigneusement reléguées dans les criques 
intercapillaires ot les échanges n’avaient pas a intervenir. 

Il est permis de penser que le role physiologique du revétement des 
alvéoles n’aurait pas soulevé les mémes objections, ni rencontré les 
mémes difficultés 4 se maintenir, si les histologistes, qui ont rompu avec 
les conceptions traditionnelles, au lieu de se laisser obnubiler en quelque 
mesure par le dogme de l'action physiologique directe des cellules des 
tissus, s’étaient placés avec moi au point de vue de leur action indirecte 


par Vintermédiaire de leurs substances dérivées. 


La seconde partie du probléme, celle qui porte sur la nature des petites 
cellules granuleuses, apparait au premier abord plus complexe, mais elle 
ne lest en réalité que dans la mesure ou elle est obscurcie par les incer- 
titudes des définitions et des classifications des espéves cellulaires. 

L’affirmation classique de leur nature épithéliale reposait moins sur 
leur morphologie qui, comme on le sait, n’est pas un témoignage abso- 
lument str des potentialités spécifiques, que sur leurs origines apparentes 
et sur leur participation manifeste a la constitution d’une surface de 
revétement en contact direct avec les milieux extérieurs. L’origine endo- 
dermique et la nature épithéliale du revétement bronchique, de méme 
que celles du revétement des alvéoles du poumon feetal, ne sont pas dou- 
teuses; comme c’est a ce dernier que succédent les petites cellules granu- 
leuses des alvéoles pulmonaires aprés l’établissement de la respiration, 
il était tout naturel de leur attribuer la méme origine embryologique et la 
méme nature épithéliale, qui concordent, d’autre part, l'une et l'autre, 
avec leur situation extérieure et avec leur caractére de cellules fondamen- 
tales d’un tissu qui controle l'une des frontiéres de l’organisme. 

La tendance des histologistes actuels, ou du moins d’un nombre 
important d’entre eux, a substituer 4 cette notion de la nature épithe- 
_ liale:et de Vorigine endodermique de ces cellules celle de leur nature 
conjonctive et de leur origine mésenchymateuse, repose de son céte : 
d’une part, sur l’impossibilité d’établir, par des transitions morpholo- 
giques de passage, la filiation directe entre les petites cellules granuleuses 
et les cellules épithéliales cubiques des alvéoles foetaux ; d’autre part, 
sur l’attribution a ces mémes cellules de diverses propriétés, telles que 


la capacité de phagocytose, que l’on déclare a priori étre incompatibles 
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avec la nature épithéliale et ne pouvoir appartenir qu’aux cellules de la 
série conjonctive ou du systéme réticulo-endothélial. 

ll importe de distinguer dans ce probléme son élément fondamental et 
essentiel, celui du réle et de la signification physiologiques des cellules 
en cause, de son élément presque purement verbal, celui de la dénomina- 
tion qwil peut y avoir lieu de leur attribuer dans la classification des 
espéces cellulaires, classification dont l’indétermination est la principale 
source des divergences. 

Sur le premier point, il devrait étre assez facile de se mettre d’accord 
pour reconnaitre a ces cellules le rdle et la signification de cellules fon- 
damentales de la surface respiratoire qui controle les échanges gazeux, 
c’est-a-dire qui assure la fonction essentielle et primordiale du poumon. 
On ne saurait douter, en effet, que ’accomplissement de cette fonction 
appartient a la surface d’étalement du réseau capillaire dans les alvéoles, 
et, aprés les développements dans lesquels je suis entré dans la premiére 
partie de cette étude, on ne peut pas méconnaitre davantage que le 
pavage en plaques anucléées de cette surface est linstrument anatomique 
de sa fonction ; d’autre part, les petites cellules granuleuses des criques 
intercapillaires étant le seul élément cellulaire de ce revétement, c’est 
a elles seules que l’on peut rapporter la création et l’entretien de leurs 
substances dérivées, ainsi que le contrdle nécessaire de leur fonctionne- 
ment, en vertu des lois d’histophysiologie générale exposées plus haut. 

« L’impression d’ensemble que donnent les travaux actuels sur la phy- 
siologie de cet organe, est que tout ce qui est spécifiquement pulmonaire 
est ’ceuvre des éléments cellulaires autochtones »; telle est la déclaration 
par laquelle Coutiéres termine l'étude trés fouillée qu’il a faite de Vhis- 
tophysiologie du poumon, déclaration qui en précise la conclusion. Ces 
éléments cellulaires autochtones ne peuvent étre que ceux du tissu de 
revétement des alvéoles, et, par la, on est en droit de conclure que l’au- 
teur.les rattache sinon nommément a la famille épithéliale, du moins 
a celle des tissus dont la spécificité fonctionnelle particuliére est a la base 
de leur role physiologique; il les écarte par 14 méme des tissus conjonctifs 
qui, suivant la vieille formule de Ranvier, « séparent et unissent » les 
autres tissus, sans exercer par eux-mémes aucune fonction viscérale spé- 
cialisée, 

Si les échanges gazeux constituent l’action essentielle et la plus spéci- 
fiquement pulmonaire que doivent assurer les éléments cellulaires auto- 
chtones, il n’en résulte pas pour cela qu'il ne puisse pas coexister avec 
cette action principale des actions secondaires, plus ou moins distinctes, 
qui sont aussi en quelque mesure spécifiquement pulmonaires, et qui 
peuvent étre assurées par des éléments autochtones. Tel est assurément 
le cas de l’action lipopexique et lipodiérétique du poumon, tel est aussi 
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: -elui de la phagocytose des déchets cellulaires, des précipités pigmen- 
i, Fp taires, ou des poussiéres extérieures parvenues jusqu’aux alvéoles, dont 
l’élimination s’impose au méme titre. 

- La plupart des organes exercent ainsi plusieurs fonctions paralléles : 


tantot il s’agit de fonctions accessoires, connexes a la fonction princi- 
y fh.8, pale ; tantot, au contraire, de fonctions distinctes exercées soit par des 
-_ cellules différentes, comme dans les glandes a double sécrétion exo- et 
_ endocrinienne, soit par les mémes cellules, comme dans le foie. Il est 
_ vraisemblable qu’il en est de méme pour la fonction pulmonaire; aucune 
raison ne s’oppose a priori a ce que des actions différentes soient assurées 
wl uM, par les mémes cellules, pourvu qu’elles possédent dés lorigine les 


i _ potentialités nécessaires ; mais, également, aucune raison ne s’oppose 
- ace qu’elles soient assurées par des espéces cellulaires distinctes et sim- 
= plement juxtaposées ; c’est une question d’espéces et de cas particuliers 
que lobservation directe est seule 4 méme de résoudre, 

En ce qui concerne la fonction pulmonaire et le réle des cellules du 
 revétement des alvéoles, cette observation directe est des plus difficiles 
et sa solution définitive est loin de pouvoir étre considérée comme 

vs acquise. [] est facile de s’en convaincre par la lecture attentive de l’excel- 
lent travail de Huguenin, Foulon et Delarue, qui expose avec une grande 

>  précision tous les éléments du probléme actuellement connus. Quand, au 
° cours de recherches expérimentales, on constate, dans les alvéoles ou dans 
Ps _ leurs parois, des cellules contenant des poussiéres ou des éléments grais- 
seux en voie de lipolyse, il est fort difficile, sinon iout a fait impossible, 

de reconnaitre lorigine réelle de ces cellules : endothélium vasculaire, 
histiocytes venus du tissu conjonctif, leucocytes émigrés, tissu réticulo- 

- endothélial local, épithélium alvéolaire, sont les différentes origines qui 

‘an été tour a tour proposées sans que l’accord ait pu se faire sur la part 
cn qui peut revenir a chacune d’elles. La confusion devient encore plus 
: grande dans les processus inflammatoires, dans lesquels des cellules -pro- 
rd _ liférées de toutes origines forment de tels amas que, suivant l’expression 
oe de Coutiéres, les interprétations adverses ont beau jeu, parce qu’il devient 
absolument impossible de s’y reconnaitre >». 

4 En présence de toutes ces difficultés, Huguenin et ses collaborateurs, 
apres avoir reconnu que l’énigme réside toujours dans la détermination 


f ut précise de l’origine des diverses cellules, ajoutent qu’il est peut-étre dérai- 
2 _ sonnable de vouloir a toute force les faire entrer dans un de nos cadres 


tissulaires, lesquels risquent « d’étre en grande partie artificiels ». Ils 
arrivent a se demander, « si, a vrai dire, le probleme mérite bien qu’on 
dépense tant d’activité a le résoudre. Quelle importance peut-il bien y 
avoir en pratique, et dans l’état actue! de nos connaissances, 4 ce qu’on 


étiquéte cette cellule « épithéliale » ou « conjonctive ». Il n’est peut-étre 
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pas indispensable de mettre une étiquette précise sur un élément cellu- 
laire pour juger de son importance en pathologie ». 

Policard, l’'adversaire le plus déclaré du revétement alvéolaire, recon- 
nait de son cdté, comme nous l’avons déja vu, que la discussion reste 
encore ouverte sur sa nature. Car, si « de solides raisons doivent le faire 
considérer comme de nature conjonctive, aucune des raisons invoquées 
n’est cependant formelle >. 


Je ne saurais accepter pour ma part, ni la conclusion décourageante 
de Huguenin, lorsqu’il se demande si le probleme vaut bien toute la peine 
qu’on se donne pour le résoudre, ni la confiance de Policard, qui parait 
attendre de nouvelles recherches, poursuivies dans les mémes voies, ia 
solution du probleme restant posé dans les mémes termes. /l ne me 
semble pas que les recherches déja faites soient insuffisantes et qu'il y 
ait besoin pour se prononcer de nouveaux entassements de faits similaires; 
la solution est a attendre bien plutét des progrés de leur interprétation. 

Les discussions sont en réalité par trop dominées par des notions 
d@anatomie générale qui ne sont que la _ survivance attardée de 
conceptions archaiques qui devraient étre abandonnées depuis long- 
temps. On est exclusivement préoccupé par l’opportunité de choisir : 
pour la nature des tissus envisagés, entre leur rattachement a la 
série conjonctive ou a la série épithéliale ; pour leur origine embryo- 
logique, entre la provenance mésenchymateuse ou la provenance endo- 
dermique, comme si c’était encore 1a l’essentiel des problémes histolo- 
giques, la base fondamentale dont dérivent toutes les propriétés des tissus 
en cause et toutes les lois de leur comportement pathologique. Nul ne 
le contestait, il est vrai, il y a quarante-cing ans, lorsque l'étude des 
iumeurs m’a permis d’introduire, pour la premiére fois dans la science, 
la loi de la spécificité cellulaire, poussée jusqu’a la formule « omnis 
cellula e cellula ejusdem nature » (1). L’indifférence cellulaire absolue de 
Virchow, encore le plus généralement admise, commencait a peine a 
faire place, sous l’influence de la théorie de Remack sur les trois feuillets 
de ’embryon, a ce que lon pourrait appeler une spécificité relative, tres 
relative d’ailleurs, puisqu’elle se bornait a la séparation de deux familles 
de tissus: la famille conjonctive et la famille épithéliale, née la premiére 
du feuillet moyen, la seconde des deux feuillets extérieurs ; séparation 

(1) L. Barn: « Anatomie pathologique générale des tumeurs ; leur nature 


et leur classification physiologique » (Archives de Physiologie, 1885, I, pp. 247- 
265). 
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permettant méme, a titre exceptionnel il est vrai, les passages d’une 
famille a l'autre, mais dans l’intérieur de chacune desquelles toutes les 
transformations, toutes les métaplasies étaient admises ; les différencia- 
tions cellulaires ne provenant, croyait-on, que des adaptations provoquées 
par les tropismes et les tactismes subis par les tissus, non seulement au 
cours de leur développement embryologique, mais encore a toutes les 
étapes de leurs évolutions au cours de la vie. 

A ce simple dualisme des tissus, et aux différenciations acquises par 
les cellules au cours de leur croissance, j’ai opposé le caractére exclusi- 
vement héréditaire de ces différenciations et en méme temps le nombre 
indéfini des espéces cellulaires. Si cette loi avait pu passer jusque-la 
inapercue, c’est parce que la filiation directe des cellules est plus ou 
moins impossible a établir par des constatations de visu, aussi bien dans 
le développement normal des tissus que dans leurs remaniements inflam- 
matoires, du fait de leurs mélanges et de leurs variations morphologiques. 
Seule étude des tumeurs pouvait fournir une base efficace a cette étude, 
parce que les espéces s’y développent a l'état isolé, en culture pure en 
quelque sorte; parce qu’on les y rencontre a toutes les étapes de leur déve- 
loppement, et que, par le fait des généralisations, on les observe au sein 
des milieux les plus divers. L’observation m’ayant démontré que tous les 
types des tissus, toutes leurs variétés mémes, donnent naissance a une 
série de tumeurs qui est propre a chacune d’elles et qui ne se confond 
nullement, a une étude attentive, avec les séries les plus voisines, il m’a été 
permis d’en-conclure que chacun de ces tissus, chacune de leurs variétés, 
constituent tout autant d’espéces, c’est-a-dire de types fixes et incapables 
de se transformer les uns dans les autres. 

Assurément, la loi de la fixité des espéces cellulaires n’empéche, pas 
plus que celle de la fixité des espéces animales ou végétales, de réunir 
dans des cadres particuliers celles que rapprochent de réelles affinites 
ou de grandes similitudes ; les classifications répondent, 1a comme 
ailleurs, aux besoins et aux commodités des descriptions, mais la spéci- 
ficité cellulaire empéche de faire de ces cadres des lits de Procuste, 
pour quelque espéce que ce soit, toutes relevant de caractéres « sui 
generis » et pouvant revendiquer une réelle autonomie. 

La spécificité cellulaire, restée encore complétement méconnue pendant 
d’assez nombreuses années aprés mes premiers travaux, a fini cepen- 
dant par prendre son essor et gagner chaque jour plus de terrain ; mais 
les dogmes sont tenaces et, si elle n’a plus a lutter contre Vlindif- 
férence absolue, qui est bien morte, elle a encore 4 compter avec les 
obstacles dont les éclectiques parsément toujours les routes du progres. 
Les discussions et les controverses auxquelles a donné lieu le probleme 
du revétement des alvéoles sont un des nombreux exemples de la survi- 
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vance de lesprit du dualisme des tissus et du monopole des feuillets. 

Dégagée de cette préoccupation, l’étude des petites cellules granuleuses 
du revétement des alvéoles doit avoir pour unique objectif la description, 
aussi précise que possible, des caractéres propres de l’espéce, aussi bien 
morphologiques que fonctionnels; sur ce point, les diverses descriptions 
sont assez concordantes pour qu’il n’y ait besoin de les compléter que 
sur le degré de la participation de ces cellules a la lipodiérése et a 
la phagocytose, qui, ni l’une ni l’autre, ne constituent d’ailleurs un mono- 
pole qui leur soit réserve. 

Le probleme du rattachement des cellules de ce revétement 4 lun ou 
a l'autre des cadres tissulaires généraux ne peut étre qu’accessoire et 
contingent, puisque ce rattachement, qui n’est nullement nécessaire, reste 
en tout cas subordonné a la définition précise de ces cadres eux-mémes. 
On ne saurait accepter ’hypothése de Gueysse-Pélissier, qui veut y voir un 
épithélium indifférentié, une « cellule d’attente », par laquelle s’explique- 
rait la possibilité de différentiations éventuelles multiples. I] existe bien, 
dans lorganisme adulte, des cellules dont les potentialités ne sont pas 
suffisamment révélées par leur morphologie, mais il ne semble pas qu’il 
y ait nulle part de cellules d’attente, non plus que de cellules embryon- 
naires aptes a toutes les évolutions; en tout cas, ce ne pourrait étre 
le cas pour un tissu qui, comme celui du revétement des alvéoles, remplii 
une fonction bien définie et certainement arrivée a l’état de dévelop- 
pement parfait. 

Le rattachement a la série conjonctive du revétement des alvéoles ne 
peut invoquer que le role que Von est porté a attribuer aux cellules 
granuleuses dans les états inflammatoires et dans la production des 
scléroses pulmonaires, role dont la réalité est des plus douteuses, comme 
nous l’avons vu plus haut, les proliférations cellulaires inftlammatoires 
donnant lieu 4 des amas « dans lesquels on ne peut se reconnaitre >». 

Par contre, le ratlachement a la série épithéliale de ce revétement 
a pour lui: d’une part, son role physiologique spécifiquement pulmo- 
naire, qui l’apparente a tous les épithéliums glandulaires ou viscéraux ; 
d’autre part, son role de création et de controle d’une surface de contact 
avec Vextérieur, qui l’apparente aux épithéliums de la peau et des 
muqueuses; enfin sa morphologie, et mieux encore son role dans les 
échanges, qui l’apparentent aux endothéliums des vaisseaux et des 
séreuses, voire méme des glomérules du rein, pour lesquels il serait légi- 
time de faire une catégorie particuliére, celle des épithéliums des sur- 
faces d’échanges. On peut ajouter 4 ces premiers motifs le fait que les 
néoplasmes primitifs du poumon, aussi bien ceux d’origine alvéolaire 
que ceux d’origine bronchique, présentent les caractéres morphologiques 
des tumeurs épithéliales. 
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Epithéliums glandulaires, épithéliums de revétement des muqueuses 
et endothéliums de revétement des surfaces d’échanges répondent égale- 
ment a la définition initiale des épithéliums, qui ne repose, d’aprés 
Ranvier, que sur trois caractéres : la disposition en couches de revé- 
tement, la soudure des cellules et absence de vaisseaux. L’assimilation 
des endothéliums des vaisseaux et des séreuses aux épithéliums propre- 
ment dits ne se heurte qu’a lorigine mésodermique des premiers; 
mais outre qu’il ne s’agit pas la d’une raison péremptoire, celle-ci n'est 
rien moins que certaine pour le revétement des alvéoles, auquel sa situa- 


tion topographique et sa succession in situ a l’épithélium foetal semblent 
bien assigner une origine endodermique. 

L’absence de tout indice de filiation avee ’épithélium des derniéres 
ramifications bronchiques, généralement invoquée contre cette origine, 
n’a pas a entrer en ligne de compte, parce qu’il s’agit la, en réalité, de 
deux espéces cellulaires absolument indépendantes, la morphologie et la 
fonction de l’épithélium bronchique ne présentant aucune similitude avec 
celles du revétement endothélial. 

Les incertitudes qui pésent sur le mode de disparition et de trans 
formation de lV’épithélium foetal alvéolaire sont plus importantes, mais 
ne sauraient constituer une raison formelle, parce que les cellules 
du revétement définitif peuvent naitre soit d’une méme cellule nodale 
que le premier, soit d’un élément embryonnaire déja séparé, mais pouvant 
facilement passer inapercu du fait qu’il ne réalise son développement et 
sa différenciation que lors de l’établissement de la respiration définitive, 


aprés la naissance. 


En résumé, la couche de revétement des alvéoles, dont la cellule fonda 
mentale est représentée par les petites cellules granuleuses des criques 
intercapillaires, et la substance dérivée, fonctionnellement active, cons- 
tituée par les plaques anucléées intercellulaires, releve, comme tous Jes 
autres tissus, d’une espéce cellulaire « sui generis », caractérisée par sa 
fonction respiratoire, plus encore que par sa morphologie. Bien distincte, 
du fait de son autonomie et de son role spécifique, aussi bien du tissu 
conjonctif que du tissu réticulo-endothélial, cette espéce est assez voisine 
des épithéliums de revétement des muqueuses, et plus encore des endo- 
théliums des vaisseaux et des séreuses, pour qu’il soit justifié de la placer 
avec eux sous une méme rubrique générale, sans que ce rapprochement 
dans un méme cadre puisse toutefois aller jusqu’a imposer des limite; 
a ses capacités particuliéres. 
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DE MARSEILLE : PROFESSEUR ROMIEU. 


Notre étude de lembryologie du sinus maxillaire (1) s’est 
quatre points successifs : 
1° Recherche de la date d’apparition du sinus maxillaire ; 


2° Evolution du sinus maxillaire ; 


3° Mode d’accroissement du sinus maxillaire osseux ; 
4° Aspect morphologique du sinus. / 
I, — RECHERCHE DE LA DATE D’APPARITION DU SINUS MAXILLAIRE, | 


Les auteurs ont émis de tous temps des opinions diverses. Portal, en 
1778, pensait que « les sinus de la face sont si petits dans un enfant de 
neuf mois, qu’on peut a peine les apercevoir, si on en excepte les sinus 
maxillaires qui sont assez grands pour contenir une petite féve ». Portal 
battait ainsi en bréche les idées de ses contemporains sur l’apparition _ 
tardive, aprés la naissance, du sinus maxillaire. Jamin, en 1840, sou- 
tenait encore que le sinus maxillaire n’existe pas chez l’enfant a terme : 


(1) Cette étude fut entreprise sur les conseils de M. le professeur Romicu, 
qui a bien voulu mettre son laboratoire 4 notre disposition et suivre toutes les 
étapes de nos travaux. Notre premiére pensée sera done pour lui exprimer notre 
vive gratitude. 


\NNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 9, DECEMBRE 1929. 
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1166 EDMOND AUBERT 
« Le maxillaire supérieur n’offre point de cavité, qu’on nomme sinus, 
ce qui explique son peu de hauteur a cet age. » 

En 1862, dans sa thése inaugurale, Tillaux soutient « qu’il n’y a pas 
de doute pour le sinus maxillaire. I] existe 4 la naissance, sous forme 
d’une petite fente antéro-postérieure ; il s’accroit peu dans les premiéres 
années de la vie, augmente d’une maniére beaucoup plus sensible a l’épo- 
que de la puberté ». K6llifer enfin, dans son Traité d’Embryologie, en 
1882, admet que « les cornets se montrent déja au second mois, sous 
forme de bourgeonnements cartilagineux..., au troisieme mois, le laby- 
rinthe est déja bien accusé dans toutes ses parties essentielles, mais i) 
lui manque encore tous les sinus accessoires, tels que les sinus frontaux, 
antrum Highmori, sinus sphénoidaux et ethmoidaux ». Et plus loin 
« ces cavités, d’aprés mes observations, naissent de la méme facon que 
toutes les lacunes qui se constituent par résorption d’os; la plus hative 
de ces formations est celle des sinus ethmoidaux et de l’antrum High- 
mori, dont la premiére ébauche se montre déja chez un foetus de 
six mois >. 

Ces quelques citations témoignent de l’incertitude des différents auteurs 
sur la date exacte d’apparition du sinus maxillaire. Ce point d’embryo- 
logie nous a semblé particuliérement intéressant a élucider et, par la 
méthode des coupes en série, le sinus maxillaire nous est apparu dés la 
douziéme semaine. 

Ces recherches ont été faites sur plusieurs embryons humains (de six 
huit, dix et douze semaines), Nous avons fait un choix parmi les coupes 
et voici leur interprétation. 


1° Coupes transversales embryon humain de six semaines (verler- 
coccyx : 15 millimetres). De toutes ces coupes, qui intéressent le 
massif facial a différents niveaux (fig. 1 et fig. 2), la coupe C nous parait 
la plus caractéristique et représente l’ébauche des fosses nasales, At 
stade de 15 millimétres, celles-ci commencent a se dessiner. Elles appa 
raissent sous la forme de deux fentes étroites, les fossettes olfactives 
obliques en arriére, en dehors et en haut. Ces fossettes sont limitées en 
dedans par le bourgeon nasal interne, en dehors par le bourgeon nasal 
externe. Les parois de ces fossettes sont irréguliéres; l’externe est plus 
particuliérement sinueuse; les crétes et les depressions qui se dessinent 
sont lindice des futurs cornets et méats, mais il n’existe pas la moindre 
ébauche de sinus maxillaire. 


2° Coupes frontales dun embryon humain de huit semaines (vertex- 
coccyx : 22 millimétres). — Ces coupes (fig. 3), beaucoup plus instruc- 
tives, nous montrent Pébauche des cornets et des méats. Les contours 
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des fosses nasales se précisent. Elles apparaissent sous forme de cavités 
irréguliéres, triangulaires, 4 grand axe légérement oblique en bas et en 
dehors. Leur sommet confine a la concavité de la votte cartilagineuse, 


D 


Fic. 1. Coupes transversales du massif facial d'un embryon humain 
de six semaines (vertex-coccyx : 15 millimétres). 


4, B, C. (1, bourgeon nasal interne; 2, bourgeon nasal externe; 3, fossette olfac- a 
tive). — D. (1, bourgeon nasal interne; 2, bourgeon nasal externe; 3, fossette a 5 
olfactive). — E, F. (1, bourgeon nasal interne; 2, procés globulaires du bour- — i 


geon nasal interne; 3, bourgeon maxillaire supérieur; 4, sillon lacrymal). - 
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future lame criblée. Leur base fait défaut; la votte palatine n’est pas 
encore formée et les fosses nasales communiquent avec la cavité buccale, 
La paroi interne, & peu prés verticale, réguliére, s’applique contre le 
septum cartilagineum : future cloison des fosses nasales, La paroi externe 
oblique en bas et en dehors, s’adosse au cartilage nasal latéral; elle est 
trés sinueuse, présente des monticules et des creux, ébauches des cornets 
et des méats correspondants. L’une de ces dépressions, plus marquée en 
regard de l’orbite, indique l’eniplacement du futur méat moyen. C’est en 


ce point qu’apparaitra le diverticule muqueux du sinus maxillaire, mais, 


a ce stade, il n’en exis:e pas encore le moindre indice. 


Fic, 2. — Schéma destiné ad montrer le niveau des différentes coupes. 

, bourgeon frontal; 2, bourgeon nasal interne; 3, fossette olfactive; 4, bour 
geon nasal externe; 5, procés globulaire du bourgeon nasal interne; 6, sil 
lon lacrymal; 7, ceil; 8, bourgeon maxillaire supérieur; 9, cavité buccale 


7 3° Coupes frontales du massif facial d'un embryon humain de dix 
semaines (vertex-coccyx : 48 millimétres). — Sur une coupe (fig. 4) 


choisie parmi les plus caractéristiques, les fosses nasales séparées de la 
cavité buccale apparaissent dans tous leurs détails. Les cornets et les 
méats sont nettement individualisés. Les cornets sont plus saillants a 
l'intérieur de la cavité et leurs axes cartilagineux se dessinent. Les méats 
se creusent et tout pariiculiérement le méat moyen, dont le fond émet un 
diverticule muqueux : premier indice du sinus maxillaire, qui va désor- 
mais s’accroitre progressivement. 
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Fic. 3. — Coupes frontales des fosses nasales d’un embryon humain 
de huit semaines (vertex-coccyx.: 22 millimétres). 


Les coupes sont numérotées de 1 4 8 en allant d’avant en arriére et la légende 
qui suit leur est commune. 

1, capsule cartilagineuse des fosses nasales; 2, septum cartilagineux; 3, cavité 
buccale ; 4, cavité des fosses nasales ; 5, ébauche du cornet supérieur ; 
6, ébauche du cornet moyen; 7, ébauche du cornet inférieur; 8, lame pala- 
tine; 9, cartilage de Meckel; 10, ceil; 11, encéphale; 12, machoire inférieure; 
13 (dans la figure 5), organe de Jacobson; 14 (dans la figure 7), lumiére de 
Vartére linguale; 15 (dans la figure 8), cartilages du larynx. 
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4° Coupes frontales des fosses nasales d'un embryon humain ée douze 
semaines (vertex-coccyx : 700 millimétres). — Les fosses nasales sont 
formées. Leur squelette ‘cartilagineux est ainsi constitué : en dedans, 


le septum, qui se termine en haut par l’apophyse crista galli et envoie 
latéralement deux ailerons cartilagineux des cornets, cartilage nasal 


latéral, coque cartilaginecse du sinus maxillaire. Le sinus (fig. 5) est, 
en effet, bien distinct et constitue 
un diverticule muqueux du méat 
moyen, sinus cartilagineux 


entoure méme le sinus muqueux qui 


se coiffe, comme d’une coque, d’une 


partie de la capsule qu’il refoule de- 


vant lui. Suivant le niveau des 


coupes, la cavité du sinus se pre- 
“3 sente sous différents aspects. Sur | 
2 sente sous différents aspects. Sur la 
coupe 2, le point déclive du_ sinus 
vient affleurer la base du méat infé- 
rieur, ce qui prouve qu'il s’agit bien 
du sinus et non du méat moyen, 
. . . . 
"4 car ce dernier, si spacieux soit-il, 
‘ n’atteint jamais de si grandes di- 
4 mensions. La coupe 3 est encore : 
‘. plus démonstrative. Elle passe en 
; . arriére du plan frontal, dans lequel 
Fig. 4. — Coupe frontale des fosses q 
‘tw nasales d’un embryon humain de est situé ostium maxillaire. Le sinus 
dix semaines (vertex-coccyx:48 mil-~ apparait sous la forme d’une cavité 
triangulaire, isolée du méat moyen ; 
1, septum cartilagineux ; 2, cornet 
oe moyen; 3, méat moyen; 4, ébauche ses parols présentent déja de minus- 
du sinus muqueux; cornet infé-  cyles diverticules (fig. 5, pl. [) et 
fosses nasales; 7, cavité cérébrale; 
8, orbite; 9, cavité buccale. rement la coque du _ sinus cartila- 
gineux. 


L’étude comparative de ces différentes coupes nous permet done de 
fixer la date d’apparition du sinus maxillaire. A six semaines, les fosses 
nasales se dessinent. A huit semaines, les cornets et les méats apparaissent 
sous la forme de simples sinuosités de la paroi externe de la cavité 
nasale. A dix semaines, cornets et méats sont nettement individualisés 
et le fond du méat moyen émet un diverticule muqueux, premier indice 
du sinus maxillaire. A douze semaines, le sinus est nettement distinct 


du méat moyen et un sinus cartilagineux enveloppe le sinus muqueux. 
Le sinus maxillaire apparait donc au cours du troisiéme mois de la 
vie intra-utérine, plus exactement de la dixiéme a la douziéme semaine. 
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ANNALES D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


T. VI, N° 9, Décembre 1929 


Pi. i. 
 (numérotées d’avant en arriére) 
du sinus mavillaire chez un fetus 
de douze semaines. (Gross. 20. 
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ANNALES D’ANATOMIE PATHOLCGIQUE 


T. VI- N' 9. Décembre 1929 


PL. Il. — Aspect radiologique du sinus mazxillaire 
dun fetus de six mois, 
La cavité du sinus a été comblée de gélobarine; les cornets moyen et inférieur 
sont entourés d’une anse opaque; la vodte palatine est marquée d’un trait 
rectiligne. 
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Fic. 5. — Coupes frontales des fosses nasales d'un embryon humain 
de douze semaines (vertex-coccyx : 70 millimétres). 


septum cartilagineux; 2, apophyse crista galli; 3, foramina cribrosa; 4, axe 
cartilagineux des cornets; 5, cartilage nasal latéral; 6, cartilage du sinus 
maxillaire; 7, sinus maxillaire; 8, cornet moyen; 9, cornet inférieur; 
10, fusion des lames palatines; 11, cartilage paraseptal; 12, fusion du sep- 
tum et des lames palatines; 173, cavité des fosses nasales; 14, cavité buccale; 
15, cavité orbitaire; 16, cavité cérébrale; 17, cornet supérieur. 
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« premier indice du diverticule muqueux apparait dés la dixiéme 
»maine; a la douziéme, le sinus, nettement individualisé, est deéja 
¢ muqueux et cartilagineux. 

Le sinus maxillaire apparait donc beaucoup plus tot que ne l’indiquent 
généralement les auteurs. Au moment ot nous achevons cette étude 
parait le livre de M. le professeur Dubreuil: Lecons d’Embryologie 
humaine, oi: nous relevons le passage suivant 4 lappui de nos conclu- 
sions : « Le sinus maxillaire débute durant le quatriéme mois et dérive 
d’une petite gouttiére semi-lunaire située au-dessous du cornet moyen, 


visible au troisiéme mois, » 
Il. Dre L’EVOLUTION DU SINUS MAXILLAIRE. 4 


Van Gilse a proposé, sur l’évolution du sinus sphénoidal, une théorie 
peut s’appliquer au sinus maxillaire. 

A un premier stade, le sinus maxillaire est essentiellement muqueux. 

Il nait d’un bourgeon épithélial creux issu du fond du méat et refoule 

- devant lui le cartilage latéral des fosses nasales, dont il s’entoure comme 

_ dune coque (Zuckerlandl). Le sinus est donc inclus, 4 son origine, dans 


7 la capsule cartilagineuse. I] forme un diverticule, un recessus de la 


‘avité nasale primitive, et résulte d’un cloisonnement secondaire du 
- considéré a ce stade comme un sinus primitif, un palaiosinus, suivant 


méat moyen primitif (hypothése de Seydel). Le sinus peut donc étre 


_Vexpression de Bolk, et sa cavité est primitivement ethmoidale. 
Dans un second stade qui correspond 4 la période active de la 
7 * croissance ostéo-musculaire, la cavité du sinus s’agrandit. La capsule 
cartilagineuse qui l’entoure se résorbe et disparait complétement. La 
portion ethmoidale de Ja capsule seule s’ossifie (Dursy et Kolliker). 
Le sinus n’est plus limité désormais en dehors que par le maxillaire 
J supérieur et les os voisins; il est interosseux. Puis, grace a l’activité éro- 
sive de la muqueuse pituitaire, le sinus se creuse une cavité dans l’os 
_maxillaire; cette nouvelle cavité, de formation récente, constitue, suivant 
_Pexpression de Bolk, un néo-sinus. 
Le sinus maxillaire est done primitivement ethmoidal, muqueux, 
muco-cartilagineux et résulte d’un cloisonnement de la _ cavitée 


7‘ _nasale primitive (palaiosinus de Bolk). Le sinus devient ensuite maxil- 


— iaire et forme une nouvelle cavité ostéo-muqueuse (néo-sinus de Bolk). 
— Aussi serait-il plus logique, se basant sur ces stades évolutifs, de désigner 
_ le sinus maxillaire sous le terme de sinus ethmoido-maxillaire, qui rap- 
pellerait son origine ethmoidale Augier). 
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SUR L’EMBRYOLOGIE DU SINUS MAXILLAIRE 


Ill. D’ACCROISSEMENT DU SINUS MAXILLAIRE OSSEUX. 


Si la premiére ébauche du sinus maxillaire muqueux et cartilagineux 
apparait de la dixiéme a la douziéme semaine, la cavité du sinus maxil- 
laire osseux, réduite a l’état de fossette au cours des quatriéme et cin- 
quiéme mois, ne devient réelle qu’au cours du sixiéme mois. L’accrois- 
sement du sinus osseux est, en effet, lié 4 celui du maxillaire supérieur. 

Le maxillaire supérieur apparait trés précocement, vers la fin du 
deuxiéme mois de la vie intra-utérine. Il est formé par cing points d’ossi- 
fication (Béclard, Sappey, Kélliker) non précédés de cartilages; c’est un 
os de membrane a ossification endoconjonctive. “ 


Les cing points d’ossification sont les suivants : 


1° La piéce malaire externe qui forme toute la partie de l’os située en 
dehors de la gouttiére sous-orbitaire ; 


2° La piéce orbito-nasale, supérieure, qui forme une lame a concavité 
interne aux dépens de laquelle se forment le sinus maxillaire et la partie 
du plancher de Vorbite située en dedans de la gouttiére sous-orbitaire ; 


3° La piéce palatine inférieure qui donnera les trois quarts postérieurs 
de l’'apophyse palatine et la partie interne du bord alvéolaire ; 


4° La piéce nasale, antéro-interne, forme la portion de l’os corres- 
pondant a la canine, a la plus grande partie de l’apophyse montante 
et du canal nasal; 


5° La piéce incisive se place entre la piéce nasale et la ligne médiane; 
sa partie inférieure loge les deux incisives et forme le quart antérieur de 
lapophyse palatine ; sa partie supérieure, lamelleuse, s’applique contre 
la piéce nasale et forme la portion la plus interne de ’apophyse montante. 


Ces points osseux primitifs se soudent vers le sixieme mois (Rambaud, 
Renault) et le maxillaire constitue un os unique. 

Au cours des quatriéme et cinquiéme mois, le sinus maxillaire osseux 
se réduit 4 une simple dépression, fossette maxillaire, située sur la partie 
interne de la piéce orbito-nasale (pl. II). Cette fossette se creuse 
de plus en plus. Au sixiéme mois, elle forme une cavité que remplit une 
goutte d’eau et que l’on peut rendre visible sur un film en la comblant de 
gélobarine (pl. If). Le sinus s’accroit ensuile réguli¢rement au cours 
des septiéme, huiti¢éme et neuvieme mois. 

Nous avons indiqué dans le tableau ci-contre les dimensions et la 
capacité approximatives du sinus maxillaire osseux au cours de la période 
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foetale. On remarquera que le volume ne correspond pas aux dimensions 
extrémes, car le sinus, aux parois trés irréguliéres, ne forme pas une 
‘avité géométrique réguliére. 


ET CAPACITE DU SINUS MAXILLAIRE| 
AU COURS DE LA PERIODE FCTALE 
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HAUTEUR LONGUEUR | PROFONDEUR CAPACITE 
3¢ mois inappréciables 
4¢ mois inappréciables 
5* mois 2 4 1/2 inappréciable 

6 mois 5 6 2 1 goutte 
7® mois 5 8 2 2 gouttes 
8° mois 6 10 2 3 gouttes 
Se mois 7 11 5 4 gouttes 


Les dimensions sont évaluées en millimétres. La capacité a été mesurée 
avec un compte-gouttes donnant vingt-cing gouttes d’eau par centimétre 
cube. 

Disons pour mémoire que le sinus contient cing gouttes d’eau chez un 
a lage de deux ans. 

Le sinus s’agrandit dans le sens transversal antéro-postérieur et vertical, 


enfant d'un an et qu’il en contient vingt a 


Dans le sens transversal, le sinus augmente de dedans en dehors, de la 
nasale vers l’orbite; 
de l’interne. 


la paroi externe du sinus s’écarte peu a peu 


Dans le sens antéro-postérieur, le sinus s’agrandit plus particuliére- 
ment d’arriére en avant. En tenant compte de l’accroissement relatif du 
maxillaire et du sinus, toutes proportions gardées, l’extrémité antérieure 
du sinus est d’autant plus éloignée du bord postérieur du maxillaire que 
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sa cavité est plus spacieuse. Le bord postérieur du maxillaire étant pris 
comme point de repére, V’extrémité postérieure du sinus est a: 


2 millimétres en avant au quatriéme mois 
. 


6 neuviéme 


tandis que son extrémité antérieure est a: 


6 millimétres en avant au quatriéme mois 

cinquiéme 

16 neuviéme — 


Dans le sens vertical, le sinus augmente de haut en bas, Son point 
déclive est d’autant plus bas que la cavité se creuse davantage. Les dis- 


Coupe frontale du mazillaire 
supérieur gauche (tiers moyen) 
dun fetus humain de cing 
mois et demi (segment posté- 
rieur de la coupe). 


~ 


, Sinus maxillaire; 2, os maxil- 
laire; 3, os malaire; 4, arcade 
zygomatique; 5, cornet moyen; 
6, méat moyen; 7, cornet infé- 
rieur; 8, cavité orbitaire ; 
9, volte palatine; 10, fosse 
zygomatique; 11, maxillaire 
inférieur ; 12, bord alvéo- 
laire du maxillaire supérieur ; 
13, gouttiére sous-orbitaire. 


tances respectives qui séparent la base du sinus du bord supérieur du 
maxillaire sont les suivantes : 


1/2 millimétre au quatriéme mois 
: - cinquiéme ~ 
sixiéme 
septiéme 
— huitiéme 
neuviéme 
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En s’agrandissant, le sinus se rapproche de plus en plus de la gouttiére 
sous-orbitaire et du bord alvéolaire. Toutefois, au cours de la vie feetale, 
l’accroissement du sinus n’est pas tel qu'il puisse venir s’interposer entre 
le bord dentaire et la gouttiére sous-orbitaire (ce qui se produit dans 
Venfance, au cours de la deuxiéme année). 

Les coupes frontales du maxillaire montrent les rapports respectifs du 
sinus, de la gouttiére sous-orbitaire et du bord alvéolaire au cours de la 
période foetale (fig. 6); & cing mois, le point déclive de V’encoche sinu- 
sienne est a 2 millimétres au-dessus et a 3 millimétres en dedans de la 
gouttiére sous-orbitaire; a six, sept et huit mois, le point déclive du sinus 
affleure lhorizontale passant par la gouttiére sous-orbitaire; la paroi 
externe du sinus n’est plus séparée de la gouttiére sous-orbitaire que par 
une épaisseur de tissu osseux de 2 millimétres; au neuviéme mois, le 
point déclive est a 1 millimétre au-dessous de la gouttiére et sa paroi 
externe n’en est plus distante que de 1 mm. 1/2. Au cours de la période 
foetale, le sinus se rapproche des prémolaires et, a terme, es au-dessus et 


en dedans des prémolaires. 


IV. — ASPECT MORPHOLOGIQUE DU SINUS MAXILLAIRE. 


Le sinus apparait donc nettement individualisé du méat moyen a la fin 
du troisiéme mois. A cette époque, simplement muqueux et cartilagineux 
le sinus affecte, en coupe frontale, aspect d’une cavité triangulaire, 
visible a la loupe, d’un demi-millimétre de cote. 

Au cours des quatriéme et cinquiéme mois, le tissu cartilagineux se 
résorbe progressivement et disparait; la cavité du sinus augmente et, 
par action érosive de la muqueuse sur le tissu osseux de voisinage, 
déprime en fossette, « fossette maxillaire », la face interne de la piéce 
orbito-nasale. Le sinus est devenu muqueux et osseux. Le sinus muqueux 
forme une cavité triangulaire qui communique par une fente étroite 
du troisiéme mois, A cette époque, simplement muqueux et cartilagineux, 
avec le méat moyen; le sinus osseux est encore réduit a l’état de simple 
dépression ou fossette qui, sur l’os, a état sec, communique largement 
avec la fosse nasale (fig. 7). 

Au cours des sixiéme, septiéme et huitiéme mois, le sinus osseux se 
creuse de plus en plus et forme une cavité ovalaire, 4 grand axe antero- 
postérieur, rappelant par ses dimensions un grain de blé. Le sinus 
muqueux le tapisse intérieurement. 


Au cours du neuviéme mois, la forme du sinus se précise. Le sinus 


osseux forme une cavité réelle dans laquelle s’invagine le sinus muqueux 
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que l’on doit récliner en haut et en arriére pour l’apercevoir (fig. 7). 
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qui l’a créée. Le sinus maxillaire présente dés lors l’aspect d’une fente 
antéro-postérieure, élargie 4 son point déclive. Sa cavité prismatique 
triangulaire présente : 

une paroi interne, nasale, verticale, siege de l’orifice de communication 
du sinus avec la fosse nasale ; 

une paroi externe, orbitaire, légerement inclinée en bas et en dehors ; 

une base inférieure ovalaire, 4 grand axe antéro-postérieur légérement 
excavée; elle surplombe de 1 millimétre le plancher de la fosse nasale; 
une mince lame papyracée de 
tissu osseux, criblée de trous, 
« criblum alvéolaire », tra- 


versée par de fins rameaux 
vasculo-nerveux, sépare la 
base du sinus des alvéoles 
sous-jacents des deux prémo- 
laires ; 

un sommet trés anguleux ; 

une extrémité postérieure 
arrondie qui confine au bloc 
de tissu spongieux dans le- 
quel évoluera la dent de 
sagesse ; une extrémité anteé- Fic. 7. Paroi externe des fosses nasales 


(coté gauche) 
@un fetus humain de cing mois et demi. 


rieure, anguleuse et diverti- 


1, orifice d’entrée du sinus maxillaire ; 
L’orifice de communica- 2, cornet moyen; 3, méat moyen; 4, cor- 
tion du sinus avec la fosse net inférieur; 5, méat inférieur; 6, bran- 


che montante du maxillaire supérieur; 
7, plancher de la fosse nasale; 8, coupe 
fente légérement oblique en du bord alvéolaire;~9, palais osseux; 
10, voite palatine. 


nasale est constitué par une 


bas et en arriére, de 2 a 3 mil- 
limétres de long, située dans 
la gouttiére de ’unciforme. Elle est masquée par la téte du cornet moyen, 


CONCLUSIONS 
a) De la date d’apparition du sinus mazillaire. — Le premier indice 


muqueux du sinus maxillaire apparait dés la dixiéme semaine de la vie 
foetale; dés la douziéme semaine, le sinus, devenu muqueux et cartila- 
gineux, est nettement individualisé et forme une véritable cavité annexe 
des fosses nasales. 


b) De Vévolution du sinus mazillaire. — Le sinus muqueux, inclus 
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dans la capsule cartilagineuse des fosses nasales, peut étre considéré, a 
ce stade, comme résultant d’un cloisonnement de la cavité nasale primi- 
tive; c’est un sinus ethmoidal primitif (palaiosinus suivant l’expression 
de Bolk). Aprés résorption de la capsule cartilagineuse, le sinus muqueux 
creuse une nouvelle cavité dans le maxillaire supérieur. Ce sinus maxil- 
laire muqueux et osseux, de formation récente, constitue, suivant l’expres- 
sion de Bolk, le néo-sinus. 


c) Du mode d’accroissement du sinus mavillaire osseux. -— L’accrois- 
sement du sinus osseux est lié a celui du maxillaire supérieur. Dés la 
disparition de la capsule cartilagineuse, la muqueuse pituitaire, par son 
action érosive, déprime en fossette, « fossette maxillaire », la face interne 
de la piéce orbito-nasale ; elle crée une cavité, sinus maxillaire osseux, 
qui se creuse progressivement de dedans en dehors, de haut en bas et 
d’arriére en avant, et vient s’insinuer (au cours de l’enfance seulement, 
vers lage de deux ans) entre la votte alvéolaire et le canal sous-orbitaire. 


De Vaspect morphologique du sinus au cours de la période feetale. - 
Au troisiéme mois, le sinus, muqueux et cartilagineux, forme une cavité 
triangulaire d’un demi-millimétre de coté. Au cours des quatriéme et cin 
quiéme mois, le cartilage disparait progressivement et le sinus osseux 
apparait sous forme d’une dépression ou fossette qui, sur l’os a l'état frais, 
communique largement avec la fosse nasale. Au cours des sixiéme, sep- 
tiéme et huitiéme mois, la fossette maxillaire se creuse de plus en plus et 
tend a former une coque osseuse compléte au sinus muqueux, Au cours 
du neuvieme mois, le sinus maxillaire, désormais muqueux et osseux, 
présente Vaspect d’une cavité prismatique triangulaire et communique, 
par une fente étroite, située dans la gouttiére de ’unciforme, avec le méat 
moyen des fosses nasales. 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS : PROFESSEUR G. Roussy. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES 
SUR LES REACTIONS PATHOLOGIQUES INITIALES 

DE L’ALVEOLE PULMONAIRE 


te 1» Rene HUGUENIN et Jacques DELARUE 


Dans la plupart des processus pathologiques du poumon, la lésion la 
plus courante, au point qu’elle est banale, est sans conteste, cette alvéolite 
qu’on appelle « catarrhale » ou « desquamative ». La cavité d’un alvéole, 
entourée de capillaires congestionnés, contient, en nombre variable, des 
éléments trés volumineux, arrondis ou elliptiques, dont le protoplasma 
finement grenu, éosinophile, ne manifeste souvent pas une vive affinité 
pour les colorants (de sorte que la cellule a parfois l’aspect d’un petit 
ballon, d’une bulle translucide), dont le noyau assez peu chromophile, 
& peu prés arrondi lui aussi, est généralement situé au centre de la 
cellule. Le nombre de ces éléments situés dans la cavité de l’alvéole est 
trés variable ; ils ne sont parfois que deux ou trois, noyés dans un 
cdéme intra-alvéolaire ou emprisonnés dans un réseau de fibrine ; plus 
souvent, ils sont beaucoup plus nombreux, jusqu’a se toucher, se che- 
vaucher les uns les autres. 

Cette « alvéolite a cellules rondes » se rencontre dans les processus 
pathologiques les plus divers; nous l’avons vue dans les zones de réaction 
inflammatoire qui entourent les néoplasmes (1), dans les zones de spléni- 
sation situées autour des foyers de sphacéle (2); on Vobserve dans 
linfarctus et aussi dans les lésions inflammatoires aigués, broncho-pneu- 
moniques ou pneumoniques. Mais c’est surtout dans la tuberculose, quelle 


(*) Communication faite 4 la Réunion pléniére de la Société Anatomique, 8 et 
9 octobre 1929. 

(1) René HuGuenin : Le cancer primitif du poumon (Masson, éditeur). 

(2) Bezangon, Ercuecoin, CeELice et DELARUE : Soc. méd. des Hoép., juillet 1929. 
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qu’en soit la forme anatomique, que l’alvéolite « a cellules rondes 
semble bien la lésion initiale, élément princeps de cette pneumonie en 
foyers d’importance variable, qui est 4 la base de toute lésion tubercu 
leuse du poumon. 

Le terme méme créé pour désigner cette lésion d’alvéolite « desqua- 
mative » impliquait évidemment l’idée d’une desquamation de l’épithé- 
lium alvéolaire, comparable 4 la chute de l’épithélium bronchique ou 
trachéal qu’on observe dans nombre d’infections de l’appareil respira- 
toire, 4 la chute physiologique ou pathologique en squames de l’épithé- 
lium cutané, Or, la portée de la « desquamation » alvéolaire nous appa- 
rait d’une signification tellement différente que l'emploi d’une méme 
terminologie nous parait erronée. Il n’y a pas chute simple, parce que 
la cellule est altérée, mais « migration », et la preuve, a ce qu’il nous 
semble, en viendra double: d’abord la cellule, aprés sa migration intra- 
savitaire, vit et peut encore phagocyter ; ensuite la migration peut se 
faire par une autre voie que la « chute » intra-alvéolaire. 

Déja Borrel, en 1893 (1), au cours de ses recherches sur l’histogenése 
du follicule tuberculeux, avait bien constaté, réfutant ainsi l’opinion de 
von Baumgarten, que « le processus pneumonique tuberculeux n’était pas 
da a la desquamation des cellules épithéliales des alvéoles, mais a l’épan- 
chement, a Vintérieur de ces alvéoles, d’éléments lymphatiques ana- 
logues 4 ceux que l’on rencontre dans les tubercules intralymphatiques », 
analogues aussi, disait-il, aux grands mononucléaires du sang. La nature 
des cellules est maintenant envisagée différemment, au moins par la 
plupart des auteurs, et on admet que ces éléments cellulaires « épan- 
chés » dans la cavité alvéolaire, sont bien ceux qui sont normalement 
répartis 4 la surface ou a l’intérieur de la paroi de l’alvéole. Si ces élé- 
ments n’ont pas encore trouvé une place exacte dans la classification 
tissulaire encore admise aujourd’hui, il ressort de trés nombreux travaux 
qwils jouent un role considérable, plus encore, primordial, dans les 
divers processus physiologiques et pathologiques du poumon (2), C’est 
justement ce point « sensible » 4 quoi nous nous voulons attacher. Et si 
nous nous élevons contre cette épithéte trop terne de « desquamative 
c’est précisément pour remettre en valeur la place considérable qu’occupe 
cette réaction alvéolaire dans la pathologie pulmonaire. Ce n’est pas une 
lésion d’attaque sans portée ultérieure, c’est la réaction inflammatoire, 

~ nous dirons méme, d’une facon plus générale et plus vraie, 4 ce qu’i! 


(1) Annales de l'Institut Pasteur, 1893 ; 7, 393. 

(2) HuGuenin, Fouton et Detarnve: « Le revétement de l’alvéole pulmonaire. 
Ses destinées pathologiques » (Annales d’Anatomie pathologique, t. VI, n° 7) ; 
et A. Poticarp : « Les nouvelles idées sur la disposition de la surface respira- 
toire » (Presse Médicale, 5 octobre 1929). 
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nous semble, irritative, — propre au parenchyme pulmonaire, 4 cause 
méme de sa texture, Il faudrait méme dire, pour étre le plus prés possible 
de la vérité : propre aux tissus qui ont cette texture, car l’élément qui 
constitue notre « cellule alvéolaire » se retrouve peut-étre dans d’autres 
organes ; M. Policard dirait « se retrouve certainement >». 

L’alvéolite « a cellules rondes » ne constitue pas un temps passager 
dans la pathologie pulmonaire. Elle nous est apparue comme la domi- 
nante. La cellule ronde n’a certainement pas que le seul réle de phagocy- 
tose. Elle jouera dans toute l’évolution de la lésion pulmonaire un réle 
de premier plan ; cela est surtout apparent dans la tuberculose, et c’est 
en vue de l’étude de la tuberculose pulmonaire que nous avons repris ces 
recherches. 


L’alvéolite 4 grosses cellules a été maintes fois réalisée expérimentale- 
ment. Maintes fois on a pu constater la turgescence et la migration des 
cellules dans la cavité alvéolaire. Les travaux de Guieysse-Pélissier méri- 
tent 4 ce propos une mention spéciale. 

Pour préciser les étapes histologiques de la réaction de l’alvéole, tout 
particuliérement des alvéolites de la tuberculose, pour tenter d’étudier 
le role et le comportement de la « cellule alvéolaire » (ce terme ayant 
limprécision que nécessite notre ignorance de sa provenance et de sa 
place tissulaire exacte), ses variations suivant la voie empruntée par la 
substance pathogéne, nous avons entrepris, au laboratoire de notre 
maitre, M. le professeur Roussy, une série d’études expérimentales. Nous 
en apportons aujourd’hui les premiers résultats. 

Ils ont trait a la réaction de Valvéole pulmonaire aprés inoculation 
par voie trachéale d’une substance étrangére. 4 

Notre choix s’est fixé sur un colorant vital, le carmin lithiné, qui représente 
lavantage d’étre bien visible sur les coupes, sans aucune préparation préa- 
lable, d’étre moins toxique que le bleu trypan, et d’apparaitre dans les corps 
cellulaires sous forme de grains plus fins que l’encre de Chine. 

Nous avions pensé tout d’abord que l’adjonction d’une substance irritante était 
utile pour favoriser la turgescence et le passage des cellules dans la cavité 
alvéolaire, et nous avons, dans nos toutes premiéres expériences, injecté dans la 
trachée des animaux, en méme temps que le carmin, une petite quantité de 
goudron de houille ; cette précaution s’est révélée bien vite inutile ; elle rendait 
dailleurs la lecture des préparations histologiques plus difficile. Elle n’appor- 
tait aucun élément nouveau, car les cellules se comportaient a l’égard du gou- 
dron comme vis-a-vis du carmin. 

L’animal choisi a été le chien, et ceci pour plusieurs raisons : l’anesthésie 
est facile, la trachée est aisément abordable ; le volume relativement grand 
des poumons permet d’en étudier histologiquement de nombreux fragments, de 
les comparer les uns aux autres. Enfin et surtout, parmi les divers animaux. 
de laboratoire couramment utilisés, c’est chez le chien que le poumon est, his- 
tologiquement, le plus semblable 4 celui de V’homme: les alvéoles y sont 
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larges, leurs parois sont minces et bien visibles, les réactions qu’on y observe 
nous ont paru tout a fait superposables aux altérations du poumon humain : 
on sait qu’il est loin d’en étre ainsi lorsqu’on examine des poumons de lapin 
et surtout de cobaye. 

Pour tous les animaux qui ont servi a cette premiére série d’expériences, la 
technique que nous avons employée a été la suivante : les chiens sont laissés 
& jeun depuis vingt-quatre heures (des causes d’erreurs pourraient résulter, en 
effet, de la présence dans les poumons de ces blocs graisseux, signalés pour la 
premiére fois en 1905 par Gilbert et Jomier). Aprés anesthésie par injection 
dans la veine saphéne d’une quantité convenable de la solution de chloral-mor- 
phine habituelle, la trachée est dénudée, et par une aiguille enfoncée oblique- 


carmin sont poussés lentement. L’animal est en méme temps incliné fortement 
a droite et placé presque verticalement la téte haute, ceci dans le but d’injecter 
seulement le poumon droit et de pouvoir comparer histologiquement le poumon 
droit et le poumon gauche, ce dernier servant de témoin, et éliminer l’action 
possible de l’anesthésique ou de la substance employée pour obtenir une mort 
rapide. L’animal est maintenu dans cette position inclinée jusqu’Aa son réveil. 
Huit chiens ont subi ainsi l’inoculation intratrachéale du carmin lithiné ; ils 
ont été sacrifiés aprés des temps variables, par une injection intraveineuse de 
2 centimétres cubes de formol 4 40 %, qui tue en quelques secondes aprés des 
convulsions épileptiformes. 


Grace a la technique suivie, le carmin s’est toujours révélé a l’autopsie, 
occupant presque exclusivement le lobe inférieur du poumon droit, a la 
surface duquel il forme des taches rouges dont la topographie est, appa- 
ramment, lobulaire. 

Nos constatations histologiques portent sur des poumons ow l’Age des 
lésions est différent et doivent donc jalonner les étapes successives de la 
réaction alvéolaire. 

A) Chez les animaux sacrifiés vingt minutes aprés Vinoculation intra- 
trachéale, les cavités alvéolaires sont presque partout libres. Elles ne 
contiennent aucun élément cellulaire sinon, ca et 1a, une cellule 4 pous- 
siére, comme cela s’observe chez les chiens normaux, Le carmin forme 
en certains points de larges flaques intra-alvéolaires ou bien, refoulé 
probablement par le courant aérien ou absorbé au moment de l’affaisse- 
ment expiratoire partiel de l’alvéole, il s’applique contre les parois alvéo- 
laires, qu’il semble tapisser. Nulle part il n’est phagocyté dans la cavité 
alvéolaire elle-méme. Dans les lobules pulmonaires, ot les grains de 
carmin ne sont pas trop abondants, on peut facilement étudier au fort 
grossissement l'état des parois alvéolaires et voir leurs réactions pre- 
miéres. Le carmin se trouve dans la paroi. Il apparait sous forme de 
grains extrémement fins, inclus dans le protoplasma des cellules, dont 
certaines sont déja volumineuses dans la paroi alvéolaire. Parfois, ces 
cellules semblent former un revétement d’ailleurs interrompu, car les 
éléments sont toujours 4 quelque distance les uns des autres ; parfois 


ment entre deux anneaux trachéaux, 10 a 20 centimétres cubes de la solution de 
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elles sont un peu en retrait sur la limite de la cavité et semblent bien 
étre situées dans l’épaisseur de la cloison plut6t que border la cavité 
alvéolaire (fig. 1). 

Elles ont gardé pour la plupart une forme allongée; on peut s’en per- 
suader en voyant que si les grains de carmin sont disposés surtout au 
voisinage du noyau de la cellule, décrite sous le nom de petite cellule 
granuleuse du revétement, on en retrouve aussi en petit nombre rangés 


Fic. 1. — Aspect des alvéoles pulmonaires 
vingt minutes aprés Vinoéulation intratrachéale de carmin lithiné. 


Phagocytose intrapariétale. 


lun a cété de l’autre, a distance de ce noyau en ces points ot l’alvéole 
ne parait tapissée que par des « plaques anucléées », ce qui, soit dit en 
passant, semble bien montrer que petites cellules granuleuses et plaques 
anucléées ne sont que parties d’un méme tout: la cellule alvéolaire. 
Certains d’entre ces éléments cellulaires tendent déja 4 prendre une 
forme arrondie et 4 augmenter de volume. Leur noyau fait alors a peine 
saillie dans la cavité alvéolaire, mais leur protoplasma, ot sont inclus des 
grains de carmin, est, de ce fait, facilement visible dans la cloison alvéolaire. 
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B) Aprés une heure, si l’on retrouve encore dans la paroi méme ‘Je 
V’alvéole des grains de carmin phagocytés par les cellules du revétement, 
celles-ci font pour la plupart saillie dans la cavité alvéolaire. Elles font 
corps avec la paroi, mais bombent dans la lumiére au point d’appa- 
raitre comme pédiculées. Quelques-unes d’entre elles y tombent bientot 
(fig. 2); elles sont alors telles qu’on peut les voir dans tous les processus 
pathologiques, analogues aussi aux cellules 4 poussiéres, analogues aux 


Fic. 2. — Aprés une heure. 
Libération des cellules alvéolaires bourrées de grains de carmin. 
Début de congestion. 


cellules « cardiaques », volumineuses, arrondies, bourrées de carmin 
au point que leur noyau est parfois difficilement visible. Le capillaire 
interalvéolaire est le siege d’une congestion intense; il est bourré de glo- 
bules rouges; on n’y voit pas encore de leucocytes. 

A ce stade, on trouve encore une grande quantité de carmin libre dans 
les alvéoles, disposé en plaques homogénes, non fragmentées. 
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nous, « d’émigration » du revétement s’est accentué. Dans chaque cavité 
alvéolaire se trouvent quelques cellules libres, tandis que d’autres éléments 
analogues sont encore dans la paroi ou vont s’en détacher (fig. 3). 

Mais ces grosses cellules rondes ne se retrouvent pas seulement dans 
les alvéoles, on peut en voir quelques-unes évacuées dans les bronches 
cartilagineuses. D’autres sont dans les espaces conjonctifs péribron- 
chiques. Nous avons pu en trouver une ou deux incluses dans les septa 
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Fic. 3. — Aprés trois heures. 
Accentuation des phénoménes congestifs. 


d'un canal alvéolaire. Or, les cellules rondes bourrées de carmin ne se 
voient pas en ces points dans les premiers temps qui suivent l’injection. 
Ainsi, elles sont dans les parois alvéolaires d’abord, et plus tard seule- 
ment dans les septa des canaux infundibulaires ou dans les gaines con- 
jonctives péribronchiques. 

La congestion des capillaires intra-alvéolaires est intense au point que 
quelques globules rouges font ca et la irruption dans les cavités alvéo- 
laires. } 
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D) Aprés douze heures. — L’aspect général du parenchyme pulmonaire 
est profondément modifié. Le lobe inférieur droit ot a été projeté le 
carmin lithiné apparait a l’autopsie lourd, splénisé; les petits fragments 
qu’on en préléve ne surnagent pas dans l’eau. 

L’examen histologique montre que, la ot le carmin a pénétré, il n’existe 
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Fic. 4. — Apres douze heures. 


Les leucocytes polynucléaires ont fait irruption dans les cavités alvéolaires. 


plus d’alvéoles normaux. Leur forme est pourtant aisément reconnais- 
sable, méme au faible grossissement, grace a la congestion considérable 
des capillaires qui les limitent. Leur cavité est comblée par de volumi- 
neuses cellules rondes libérées, bourrées de carmin et aussi, a ce stade, 
par de trés nombreux polynucléaires. On peut voir dans baucoup de 
ceux-ci des grains de colorant ; mais ce fait est inconstant et, en certains 
points, lorsque le carmin est peu abondant, seules en sont chargées les 
cellules rondes ; on serait presque tenté de se demander, en termes tri- 
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viaux peut-étre, mais expressifs, « ce que sont venus faire la les polynu- 
cléaires ». Ailleurs, la phagocytose commencée par les cellules du revé- 
tement alvéolaire est achevée par les leucocytes polynucléaires (fig. 4), 
si bien qu’on ne trouve plus de trace de carmin qui ne soit inclus dans 
des éléments cellulaires. En d’autres points encore, les alvéoles ne con- 
tiennent pas de polynucléaires, seules des cellules rondes s’y trouvent. 
Autour des bronches, autour des vaisseaux, dans les septa des canaux 
alvéolaires, dans la trame conjonctive du poumon, en somme, hote normal 


Tout le carmin est phagocyté par les cellules alvéolaires, qui apparaissent déja 
nombreuses dans les cavités alvéolaires, et par les polynucléaires. 


des cellules 4 poussiéres et des dépots « anthracosiques », se trouvent de 
nombreuses cellules rondes. Elles y ont transporté le carmin en y émi- 
grant, Les bronches cartilagineuses, la trachée, sont vides d’éléments 
analogues. Une trés faible quantité de cellules alvéolaires, desquamées 
aprés phagocytose, semble devoir étre éliminées par cette voie. 


E) Aprés vingt-quatre heures. — L’animal est sacrifié en pleine broncho- 
pneumonie : polypnée, dyspnée, souffle, rales sous-crépitants a l’aus- 
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cultation, Macroscopiquement, zones de condensation, d’hépatisation 
- dans le lobe inférieur droit surtout, parfois aussi dans la partie supé- 
rieure du méme cété. Mais, fait important, lintégrité macroscopique ei 
histologique du poumon gauche est absolue. 

L’aspect histologique du poumon a peu changé dans l’ensemble. Méme 
alvéolite diffuse 4 grosses cellules et 4 polynucléaires, méme congestion 
intense. Les cellules ont seulement émigré en plus grand nombre dans 
les espaces conjonctifs péribroncho-vasculaires et d’autre part des fila- 
7 - ments de fibrine sillonnent la cavité alvéolaire (fig. 5). Un ganglion 


_ trachéobronchique droit, volumineux, contient du carmin. 
my On peut, en somme, résumer l’évolution du processus alvéolaire de la 
noe _ facon suivante: dans les alvéoles ot le carmin n’a pas été projeté en 
trop grande quantité, il est tout de suite absorbé par la paroi, il y est 
phagocyté par les cellules du revétement qui ne tombent dans la cavité 
_ alvéolaire que chargées de grains de colorant. Ce qui reste de colorant 
_ dans la cavité alvéolaire est phagocyté par les cellules une fois libérées, 
- ou est absorbé a son tour dans la paroi par les cellules pariétales qui 
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- semblent se multiplier sur place (sans que nous puissions affirmer ce fait 
. _ d’une facon formelle). Dans les alvéoles ot se trouve une large flaque de 
3 : é colorant, la phagocytose, commencée comme nous venons de le dire, est 
ee - achevée dans la cavité elle-méme, cette fois par les leucocytes polynu- 


cléaires qui fragmentent et absorbent le bloc de carmin, au point que, 


_  aprés douze heures, nulle part n’existe de carmin libre. 


Les résultats de ces premiéres recherches expérimentales appellent 
a _ quelques réflexions. Il est un premier point qui nous semble mis claire- 
eg ment en évidence: c’est le réle primordial joué par les cellules de la 
__- paroi alvéolaire. Comme lont montré depuis quelques années divers tra- 
Pace vaux, ces cellules ne sont plus considérées comme un simple épithélium 
_revétement. Douées de propriétés histophysiologiques remarquables, 
‘ elles semblent, si l’on confronte les données de l’expérimentation avec 


f 7 celles de la pathologie humaine, intervenir d’une facon constante dans 
‘ tous les processus pathologiques du poumon, au moins autant que dans 
sa physiologie. 

Pp Nos expériences nous montrent ces cellules capables de phagocyter 


substance étrangere inoculée par voie aérienne, capables ensuite de 
“! se libérer et surtout d’émigrer; elles émigrent d’abord a V’intérieur de la 
ss eavité alvéolaire, puis de la vers les grosses bronches et la trachée d’une 
. part, ot! elles n’apparaissent d’ailleurs qu’en petit nombre; mais elles 
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s'éloignent surtout dans la trame conjonctive du poumon, ou elles suivent 
peut-étre la voie lymphatique, comme en témoigne dans un cas l’atteinte 
tardive “(vingt-quatre heures) du ganglion tributaire de la région, et sa 
coloration par le carmin. 

Que sont ces cellules ? Font-elles réellement partie du revétement 
de Valvéole pulmonaire, de l « épithélium alvéolaire » ? Sont-elles 
des cellules incluses dans les parois intra-alvéolaires, des cellules septales, 
suivant expression d’Aschoff, ou encore des cellules endothéliales des 
capillaires, comme le pense V. Chiodi(1)? Nous avons dit déja (2) que cette 
derniére origine ne nous paraissait guére soutenable et que, par ailleurs, 
il nous semblait que la question est d’importance secondaire au point de 
vue qui nous occupe. Sans doute la distinction serait-elle capitale si la 
cellule du revétement et la cellule septale si voisines, si semblables phy- 
siologiquement qu’on peut se demander si ce ne sont pas les mémes 
cellules vues dans des conditions différentes, jouaient un role différent. 
Nous essaierons d’ailleurs ultérieurement de montrer que d’autres cons- 
tatations expérimentales nous ont convaincus du contraire, et que, quelle 
que soit la voie empruntée par l’agent inflammatoire du poumon, les 
réactions initiales de lV’alvéole pulmonaire sont toujours semblables 4a 
elles-mémes. 

Quoi qu’il en soit, les cellules qui bordent l’alvéole pulmonaire nous 
apparaissent trop particuliéres pour qu’on puisse les assimiler a un 
épithélium. Etant donné tout au moins Vidée que la classification tissu- 
laire actuelle nous donne d’un épithélium, nous serions tentés d’admettre 
avec Policard en France, avec beaucoup d’auteurs 4 l’étranger, que ces 
cellules phagocytaires et migratrices ont beaucoup de points communs 
avec les éléments du systéme histiocytaire général, et que, avec quelques 
particularités cependant, qu’ont bien montrées Bratiano et Llombart, elles 
font partie de ce systéme. 

Un second point qui a trait 4 l’histopathologie du poumon, celui-la, 
nous préoccupe bien davantage. 

Ces lésions alvéolaires, que nous avons suivies étape par étape apres 
injection de carmin lithiné dans la trachée, sont-elles toujours les mémes 
quel que soit l’agent irritant ? Sont-elles « standardisées », ou bien 
présentent-elles ici une particularité quelconque ? Nous sommes fort 
tentés d’admettre que les réactions élémentaires de l’alvéole pulmonaire 
sont toujours, 4 Vorigine au moins, identiques devant n’importe quelle 
cause, et nous voyons ici un des exemples de cette spécificité lésionnelle 


(1) VALENTINO CH1op1: « Sulla nature delle cellule libere del polmone e del 
rivestimento dell’alveola pulmonare » (Arch. d’Anat. hist. et embryol., 1928, 
pp. 311-358). 
(2) René HuGuentn, Paut Fouron, Jacques DELARUE, loc 
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d’un organe qui semble avoir en pathologie générale une importance 
aussi grande que la spécificité des agents inflammatoires. 

L’étude de ’histopathologie du poumon humain nous apprend en effet 
que lalvéolite 4 grosses cellules est toujours semblable a elle-méme; seule 
la destinée de ces grosses cellules, aprés leur irruption intra-alvéolaire, 
varie suivant la cause pathogeéne ; elle présente, de ce fait, un certain 
-aractére de spécificité étiologique, de méme que le type et l’intensité des 
altérations secondaires a la « réaction irritative » initiale. 

L’exemple le plus frappant est celui de la tuberculose, ot: seule la 
caséification des cellules permet, en dehors de la constatation du baciile 
tuberculeux, d’affirmer la véritable nature de l’alvéolite. C’est ce qu’ont 
bien montré depuis longtemps les travaux de Thaon, puis ceux de 
Grancher, qui permirent 4 Hérard, a Cornil et Hanot de dire: « Le 
processus initial de toute tuberculose pulmonaire est une pneumonie, 
une pneumonie qui ne différe en rien de la pneumonie banale. » 

Méme l’afflux intra-alvéolaire, ici considérable, des leucocytes poly 
nucléaires peut étre constaté dans toutes les lésions alvéolaires, quelle 
qu’en soit la cause. M. Calmette, dans ses recherches sur linfection 
tuberculeuse aérogéne chez le cobaye et la souris, a vu que les bacilles, 
pénétrant dans un alvéole, « y déterminent bientét un afflux de leuco- 
cytes & noyaux polylobés et de cellules 4 poussiéres ». L’irruption des 
polynucléaires semble donc dépendre moins de la nature de l’agent patho- 
géne que de son abondance. Nous avons constaté ce fait chez nos chiens 
dans les parties du parenchyme pulmonaire oti le carmin était extréme- 
ment abondant ; et, par ailleurs, nous avons maintes fois observé que le 
nombre des bacilles rencontrés dans les préparations histologiques de 
tuberculose pulmonaire varie, dans une certaine mesure, en raison directe 
du nombre des polynucléaires ou des débris de polynucléaires que l’on 
y rencontre. V. Chiodi pense que leur réle est de détruire les cellules 
iibérées dans la cavité alvéolaire. 

Reste un dernier point, qui nous semble de beaucoup le plus important. 
A’ l’encontre de ce qu’on pourrait croire lorsqu’on examine les lésions 
pulmonaires de la pathologie humaine, a l’encontre de ce qu’avait donné 
a penser l’étude des réactions alvéolaires par injection d’huile dans la 
trachée, ou par inhalation de gaz vésicants, telle que l’a faite Guieysse- 
Pélissier, les cellules de la paroi alvéolaire ne « desquament » pas avant 
d’étre modifiées. Gardner et Smith, injectant du carmin dans la tracheée 
du cobaye, avaient déja bien vu ce fait et pensaient que c’étaient les 
cellules septales qui se chargeaient de ce role de phagocytose. Les cellules 
ne vont pas au-devant de la substance a phagocyter. Si elles sont capables 
de phagocytose une fois libres dans la cavité alvéolaire, le phénoméne 
-méme ; le 
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processus tout initial est donc, aprés irritation aérogéne de lalvéole, un 
processus interstitiel. Il est de courte durée ; ce n’est qu’en sacrifiant 
des animaux quinze ou vingt minutes aprés linoculation intratrachéale 


Fic. 6 et 7. — Le stade initial de lalvéolite tuberculeuse. 


Chute dans la cavité alvéolaire des histiocytes chargés de bacilles. 


du carmin que nous avons pu le mettre en évidence 4a l’état de pureté, car, 
peu aprés que les cellules alvéolaires ont accompli leur action phagocy- 


taire, elles se libérent, et le plus souvent tombent dans l’alvéole. , 
Ce processus éphémeére est difficile 4 saisir sur les préparations histo- 
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logiques des divers processus pathologiques du poumon. I] passe inapercu 
du fait de sa fugacité, du fait aussi de la difficulté que l’on a parfois a 
mettre en évidence les agents pathogénes. Nous avons pu cependant (et 
la constatation est d’intérét primordial, puisqu’eile posséde la valeur 
@une étude expérimentale), sur une préparation de tuberculose miliaire 
humaine ou les bacilles se révélent particulierement nombreux, constater 
ce processus interstitiel que l’expérimentation nous montre le prélude 
de toute alvéolite desquamative, Il va de soi qu’il est facile de critiquer 
la portée de cette unique observation chez ’homme. Mais sa valeur nous 


parait grande cependant et parce qu’elle cadre avec les données experi- 
mentales, et parce qu’elle se rencontre exceptionnellement : c’est juste- 


ment parce que la lésion d’attaque n’est jamais rencontrée sous le micros- 


- cope dans le poumon humain que notre constatation vaut qu’on souligne 
importance. 


Les bacilles sont, la, phagocytés dans la paroi alvéolaire comme lest 
le carmin dans le poumon du chien par les cellules du revétement. Une 
fois chargées de bacilles, ces cellules se tuméfient et tombent dans la 
cavité alvéolaire pour s’y caséifier plus tard ou détruire le bacille qu’elies 
contiennent (fig. 6 et 7). Ce fait, début interstitiel de la lésion alvéolaire 
provoquée par voie aérogéne, nous semble susceptible d’expliquer certains 
points de la physiopathologie et de l’histopathologie pulmonaire. 

Dans son étude des broncho-pneumonies infantiles suraigués, notre 
ami André Héraux (1) a observé des aspects, superposables 4 nos consta- 
bts _ tations expé:imentales, dans les lésions les plus jeunes, dans les zones de 


propagation forcément abondantes dans de telles pneumopathies : ce 


fait confirme Vopinion que nous avons émise qu’il doit s’agir 14 d’un 
processus trés général de la pathologie alvéolaire. 

Si on applique cette notion a l’étude de la tuberculose pulmonaire par 
exemple, on peut concevoir ceci: des bacilles peu virulents ou peu 
- nombreux ou parasitant un organisme en état d’immunité suffisante, lors- 
quwils pénétrent par voie aérienne, sont phagocytés par les cellules du 

revétement alvéolaire ; la réaction alvéolaire peut se limiter a ce pro- 
4 cessus initial ; les histiocytes chargés de rares bacilles plus ou moins alté- 
‘ rés, comme ils le sont de grains de carmin chez nos animaux d’expé- 
F rience, émigrent alors par voie lymphatique, selon toute vraisemblance, 
x vers les adventices conjonctives péribroncho-vasculaires et vers les gan- 
 glions. 
- M. Calmette, au cours de ses recherches sur la tuberculose expérimen- 
_ tale aérogéne chez les cobayes et les souris, a constaté maintes fois que 


ANDRE HERavux: Les Broncho-Pneumonies ou Pneumonies en foyer chez 
-, Venfant (p. 14 et fig. 3). Paris, 1929. 
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certains animaux, sacrifiés aprés des délais variables, ne présentaient 
aucune lésion alvéolaire, mais qu’on retrouvait, chez ceux qui avaient 
‘ecu le plus longtemps aprés Vinoculation, des ganglions médiastinaux 
ontenant des bacilles. 

Est-ce a dire que ce processus interstitiel initial consiste dans le seul 
phénoméne de phagocytose et que, une fois qu’il a pris fin, on peut 
assister 4 la « restitutio ad integrum » des parois alvéolaires ? 

Nous avons, pour répondre a cette question, effectué des tentatives 
le tuberculisation aérogéne du poumon chez divers animaux, en parti- 
‘ulier chez le chien, qui parait réfractaire au bacille humain ; jamais 
ious n’avons pu reproduire de lésions alvéolaires, sauf avec des doses 

onsidérables de bacilles. Nous n’avons constaté, méme aprés plusieurs 
semaines, que des lésions interstitielles, faites de congestion intense des 
capillaires alvéolaires, de tuméfaction intrapariétale des cellules de 
revétement, d’infiltration leucocytaire 4 polynucléaires ou a lymphocytes, 
lésions qui se superposent, en somme, aux altérations interstitielles qu’on 
trouve associées aux foyers d’alvéolite dans beaucoup de lésions inflam- 
matoires du poumon observées en pathologie humaine (broncho-pneu- 
monies et surtout tuberculose pulmonaire), qui se superposent a cette 
lésion que, dans leur classification anatomique des formes de la tubercu- 
lose pulmonaire, Aschoff et Nicol ont baptisée du terme, un peu obscur 
peut-étre, de « processus interstitiel exsudatif », 4 celle que Thaon, puis 
Charcot, puis Cornil appelaient « la pneumonie interstitielle >». 

Nous nous demandons si ce processus interstitiel, teémoin d’une atteinte 
aérogene minime du parenchyme pulmonaire, ne peut pas exister dans 
la tuberculose pulmonaire humaine, a l’état pur, indépendamment de 
toute lésion d’alvéolite, s’il n’est pas le substratum anatomique de ce 
stade de tuberculose fermée « préphtisique » que décrivait Grancher et 
aussi de cette forme, ou tout au moins de ce stade évolutif de la tuber- 
culose que MM. Bezancon et Braun ont identifié cliniquement sous le 
nom de « tramite ». Et nous aurons 4 revenir sur ce que ce phénoméne 
parait extrémement général dans la pathologie pulmonaire et non point 
propre a l’infection aérienne. 


su 
re 
er 
le 
1S 
i- 
\ 
A 
% 


| 
0 


¢ 


HopitTaL RIVADAVIA, BUENOS-AYRES 


par 


4 
A.-J. BENGOLEA, D. COLILLAS et R. ORLANDO 
4 
— 


Les tumeurs primitives du foie, nées des cordons hépatiques, offrent 
des possibilités évolutives intéressantes. = 

Nous savons que la cellule hépatique posséde de multiples fonctions; 
il est inutile, dans la plupart des cas, de demander a la morphologie 
ou a la cytologie des renseignements a ce point de vue. La transforma- 
tion tumorale, d’autre part, améne presque toujours l’abolition plus 
ou moins compléte des différentes fonctions cellulaires, mais d'autres 
fois, au contraire, elle provoque des dispositions morphologiques spé- 
ciales qui rappellent quelque caractére fonctionnel de Vorgane. 

La glande hépatique, exocrine et endocrine en méme temps, peut, 
dans certains cas, par suite d’une transformation tumorale, affecter 
l'un ou J’autre type ou une combinaison des deux : |’état tumoral endo- 
crine est excessivement rare, c’est cette rareté méme qui motive la 
publication de ce cas, Il s’agit d’une tumeur développée aux dépens des 
cordons hépatiques qui a pris un type endocrinien, manifeste surtout 
dans les métastases. 
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Au mois de juillet, Mle Rose S... de F..., Agée de trente ans, est entrée dan 
notre service de chirurgie et nous a déclaré que, depuis cing mois, elle éprou 
vait des douleurs dans V’hypocondre droit, des nausées et une grande faiblesse. 
L’examen a permis de constater une affection appendiculaire et, dans le cul 
de-sac de Douglas, une petite tumeur indolente au toucher et de surface irrégu- 
liére. 

Elle a été opérée par le docteur Pavlovski; la malade était atteinte d’appen 
dicite chronique. Aprés l’ablation de l’appendice congestionné, notre collégu: 
a extirpé du Douglas la petite tumeur signalée, qui était d’une couleur blan 
chatre et faisait corps avec l’anse sigmoide. 

Les suites de l’opération ont été heureuses et le bon état de la patiente lui a 
permis de sortir de l’hépital au bout de huit jours. Lors de son départ, ell 
a déclaré qu’elle ressentait des douleurs au bas de la colonne vertébrale et 
qu’elle observait « un bruit semblable 4 celui de la rupture d’un os ». Comme 
cette douleur ne la fatiguait pas outre mesure, elle n’a attaché aucune impor 
tance & ces symptOmes, et n’a pas consulté de médecin. Mais quarante jour 
aprés l’opération, elle a éprouvé de grandes lourdeurs aux jambes (« elle avait des 
jambes de plomb ») et a remarqué qu’elle se fatiguait rapidement. Bientdt ces 
symptomes se sont accentués, une paraplégie flasque s’est déclarée et Mile de F... 
est rentrée ’hépital. 

L’examen neurologique a fait constater des spasmes du sphincter vésical et 
une paraparésie avec tendances spasmodiques. Les réflexes étaient exagérés ; 
les deux pieds montraient une ébauche de « clonus », ’hypotonie globale était 
trés marquée et on observait des signes de Babinski, Openheim et Guillain 
des deux cétés. 

Les réflexes d’automatisme se dessinaient, mais ne dépassaient pas la hauteur 
des arcades inguinales. 

L’examen de la sensibilité a révélé des altérations trés nettes. 

La ponction lombaire a montré une xantochromie marquée du_ liquide 
céphalo-rachidien et les réactions des globulines étaient fortement positives. 
Cellules : mm. 1,70, ce qui dénotait une dissociation albumino-cytologique 
typique. 

De plus, la manceuvre de Queckenstedt était négative. De sorte que la 
compression médullaire totale était évidente. 

Les radiographies de la colonne ont révélé la destruction presque compléte 
de la dixiéme vertébre dorsale, qui avait la forme d’un biscuit, telle qu’on 
l’observe dans les néoplasies vertébrales. 

La confrontation des résultats de l’examen clinique avee les radiographies 
faisait constater une contradiction trés nette, car les symptémes d’anesthésie 
correspondaient a une lésion radiculaire plus élevée (neuviéme dorsale), et 
par conséquent la lésion recherchée devait siéger au niveau des sixiéme 
et septiéme vertébres dorsales. 

Afin de trouver l’explication de cette discordance clinique et radiographique, 
nous avons fait une ponction sous-occipitale et injecté 2 centimétres cubes de 
lipiodol. L’huile s’est arrétée au niveau de la septiéme vertébre dorsale et s’est 
fixée en ce point sous la forme d’un entonnoir. 

Désirant connaitre l’état des espaces sous-arachnoidiens en dessous de la 
lésion, nous avons injecté 2 centimétres cubes de lipiodol ascendant aprés 
avoir fait une ponction lombaire : Vhuile est montée jusqu’a la dixiéme 
vertébre dorsale. 

A la suite de ces résultats, nous ne doutions plus que nous nous trouvions 
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présence d’une double lésion et qu’il s’agissait certainement d’une néoplasie. 
Nous avons considéré que nous pouvions alors soulager la malade par une 
compression, en raison du peu de temps écoulé depuis l’apparition de la 
résie, et préparer le traitement radiothérapeutique. 
Opération. — Anesthésie locale au moyen d’une solution de novocaine et 
adrénaline a 0,50 %. Incision le long des apophyses épineuses depuis la 
nquiéme jusqu’éa la dixiéme vertébre dorsale. En rejetant les muscles vers 
gauche, une forte hémorragie s’est déclarée et une substance d’aspect 
céphaloide s’est écoulée. Le corps vertébral de la dixiéme vertébre dorsale 
ait dans un état de destruction avancée et était mobile ; nous avons fait la 
section des apophyses épineuses des dixiéme, onziéme et douziéme vertébres 
dorsales et de leurs lames. La moelle était étranglée et sans battement; elle a 
repris sa couleur normale et a recommencé a battre aprés l’ablation des lames, 
mais, par suite de l’état de shock de la malade, nous avons mis fin a l’opération, 
qui avait duré quarante minutes. 
L’état de la patiente aprés Vopération a été trés grave; le pouls atteignait 
140, la paleur trés accentuée, la respiration trés difficile, Malgré les traitements 
is en ceuvre, la malade est morte le septiéme jour. 


La partie histopathologique de ce cas est d’un trés grand intérét, et 
nous allons rendre compte des divers examens dans l’ordre chronolo- 
gique des remises qui nous ont été faites des pieces anatomiques, 

La premiére intervention nous a procuré deux petits fragments de 
tissus adhérents 4 I’S iliaque et situés dans le Douglas ; ’un d’eux était 
un nodule fibro-conjonctif avec dépdts calcaires répandus en divers 
points et une réaction fibroblastique prononcée s’observait surtout dans 
la périphérie. 

La structure de lautre fragment était beaucoup plus intéressante : 
dans une trame fibroconjonctive assez dense et infiltrée d’hématies, de 
lymphocytes et de quelques polynucléaires, se trouvaient des ilots de 
cellules dont la plupart avaient aspect épithélial. Ces Hots étaient par- 
faitement isolés du tissu ambiant par une mince écorce fibreuse, sauf 
quelques-uns dont les éléments étaient en connexion directe et sem- 
blaient se confondre avec le stroma; a premiére vue, on pouvait supposer 
quelque relation histogénétique entre le stroma et les cellules des ilots ; 
mais il n’en était pas ainsi. 

Cet aspect résulte de lintervention de cellules de type inflammatoire, 
ou peut-étre d’une réaction offensive contre les cellules tumorales. 

Ces cellules tumorales sont globuleuses, serrées les unes contre les 
autres, ce qui donne a chacune une forme polygonale et a l’ensemble 
aspect d’une mosaique ; le protoplasme est en général clair, comme 
si ses éléments lipoidiques, ou d’autre nature, avaient rencontré un 
dissolvant parmi les liquides employés dans la technique histologique ; 
quelquefois. ce protoplasme apparait finement granuleux avec quelques 
vacuoles de petites dimensions et constamment acidophiles ; le noyau 
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est unique, relativement volumineux, avec un réseau chromatique appré- 
ciable et souvent avec un noyau bien net ; quelques noyaux plus petits 
- que les autres apparaissent uniformes et trés colorés et appartiennent 


certainement a des cellules plus jeunes; on voit tres peu de karyokinéses 


atypiques et de monstruosités nucléaires. 
Ces cellules sont rangées parmi les ilots, en cordons irréguliers plus 
ou moins épais, séparés par des cloisons conjonctives trés fines qui sont 


toujours, ou presque toujours, sillonnées par des vaisseaux capillaires 


de type sinueux, comme ceux des glandes vasculaires sanguines, 

La seconde intervention, pratiquée dans la colonne vertébrale a la 
hauteur des dixiéme, onziéme et douziéme vertébres, a permis l’examen 
de quelques fragments de tissus trés friables et dont la structure était 
semblable a celle du fragment extrait du Douglas. Mais, dans ces frag- 
ments, le caractére de glande vasculaire sanguine apparait plus net ; 


les vaisseaux capillaires qui traversent les divers cordons et lobes de 
cellules tumorales sont trés larges ; ils se transforment en de véritables 
gercures vasculaires qui deviennent quelquefois des lacs sanguins ; de 
plus, il existe une orientation du pdle sécréteur vers les cavités vascu- 
laires qui, en quelques points, est assez caractéristique ; relativement 
au pole vasculaire, on constate, en effet, une ample superficie proto- 


plasmique qui présente quelques vacuoles, alors que Je noyau est relegue 


‘nd 

a a l’extrémité opposée. L’ensemble des vacuoles qui ont leur siége dans 
es le protoplasme acquiert en quelques éléments des caractéres tels qu'il 


suggere immédiatement l’idée d’un chordome. Cependant, l’absence de 
fibrilles précollagénes, de fibrilles 4 réaction de fibroglie, de métaplasie 
mésenchymateuse, nous a fait rejeter ce diagnostic. 

L’autopsie, effectuée sept jours aprés, nous a fourni les éléments au 
moyen desquels nous avons pu préciser notre diagnostic ; en effet, le 
poumon droit était le siége d’une néoformation qui embrassait une 
grande partie de la base de cet organe et qui était intimement unie au 
diaphragme. Celui-ci présentait, sur sa face inférieure, une série de 
petits noyaux mamelonnés reliés & une tumeur de la grosseur d’une 
mandarine qui avait son siége sur la face supérieure du foie. Cette 
tumeur, par suite de sa coloration, se confondait avec le parenchyme 


hépatique, et pour cette raison ses limites étaient peu précises. 
La tumeur pulmonaire se présentait comme une néoformation de 
- couleur blanchatre semée de petits ilots hémorragiques, les uns anciens, 
Jes autres récents, et quelques petites cavités qui, de toute évidence, 
correspondaient a des foyers de nécrobiose en résorption; les limites de 
la tumeur et du parenchyme étaient trés nettes et, en plusieurs points, il 
existait un plan de clivage qui a permis de séparer la tumeur de l’organe. 
: 2 Au microscope, cette localisation pulmonaire était entiérement sem- 
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blable au tissu néoplasique de la colonne vertébrale ou du Douglas ; 
S méme aspect de glande vasculaire sanguine, mémes ilots ou cordons 
de cellules séparées par des vaisseaux capillaires dilatés ou des cloisons 
conjonctives trés minces, méme type de cellules 4 protoplasme quelque- 
fois clair, d’autres fois finement granuleux, avec de petites vacuoles ; 
de temps en temps, le hasard a voulu que quelques cellules de tumeur 


1 
Fic. 1. — Vue a un faible grossissement. 

D’un cdté, cordon hépatique avec son aspect habituel ; de l’autre cété, cordons 
sensiblement altérés. On peut saisir la transition entre les uns et les autres 
de ces éléments. 

soient disposées de telle facon qu’elles laissaient voir un champ central, 

une cavité pseudo-glandulaire, mais ceci s’observait rarement, et on 

ne pourrait en aucune maniére considérer ces formes comme carac- 
téristiques ou comme une tendance architecturale déterminée du néo- 


plasme. En général, le néoplasme est séparé du parenchyme pulmonaire 
par une enveloppe fibreuse d’épaisseur variable dans laquelle on voit 
de nombreux vaisseaux capillaires presque toujours chargés de sang, 
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une infiltration lymphocytaire assez intense et une hémorragie inters- 
titielle quelquefois diffuse, quelquefois divisée en petits foyers. Le paren- 
chyme pulmonaire environnant était congestionné et les alvéoles pul- 
monaires trés dilatés ; la aussi se montrait une infiltration lymphocytaire 
assez prononcée. 

Le foie, dont le volume avait augmenté, avait des caractéres macros- 


Fig. 2. — Un petit foyer de transformation tumorale. 


Sur les bords, cordons hépatiques plus ou moins normaux; dans le centre, évo- 
lution cancéreuse, cordons cellulaires anastomosés, noyaux de différentes 
formes et grandeurs. Les affinités colorantes du cytoplasme ont changé. 


copiques de dégénérescence graisseuse, et portait, comme il a éte dil, 
& sa partie supérieure un nodule tumoral ; cette unique tumeur blanc 
jaunatre ne différait pas beaucoup du parenchyme hépatique, avec 
lequel elle se confondait insensiblement. L’examen histologique accusail 
une modification prononcée de l’organe, surtout dans le voisinage du neo- 
plasme. En général, deux processus principaux s’offrent a la vue, Pun 
hyperplasique, dont i'évolution plus ou moins évidente serait l’épithe- 
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liomisation de la travée hépatique, l'autre atrophique, qui méne 4a la 
destruction du parenchyme. Si nous ajoutons a tout cela Jl’existence 
d’une nécrobiose assez prononcée, qui s’attaque de préférence au néo- 
plasme, nous voyons que l’organe a souffert de nombreuses altérations, 
liées sans aucun doute les unes aux autres et dont les premiéres ont 
été assurément celles de caractére inflammatoire. 


Fic. 3. — Vue a un fort grossissement. 
Cordons hépatiques normaux et néoplasiques ; on peut reconnaitre la filiation 
de ceux-ci par la présence au sein du protoplasme des produits de sécré- 
tion, comme dans les cellules normales. 


La cellule hépatique se présente en général avec un protoplasme chargé 
de gouttes de graisse grosses ou fines, aspect que nous pourrions qualifier 
de normal; les travées hépatiques sont séparées les unes des autres 
par des vaisseaux capillaires chargés de sang trés riche en lymphocytes; 
cette congestion, plus apparente dans quelques endroits que dans d’autres, 
donne l’aspect d’un foie cardiaque. En d’autres points, les interstices 
intertrabéculaires se chargent d’éléments lymphocytaires, et il apparait 
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Fig. 4 et 5. — Métastase vertébrale au petit et fort grossissement. 


L’aspect endocrine est ici trés net ; dans certains points, on voit trés bien 
Vorientation du pdle sécréteur en relation avec le capillaire sanguin. 
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en méme temps de minces fibres collagénes, ce qui a une certaine ressein- 
blance avec les formations fibroadénoides. On ne peut dire que ce 
processus ait une prédilection pour les espaces portes, mais que c’est 1a, 
en certains points de l’organe, qu’il acquiert la plus grande intensité. 

Les trabécules paraissent étre constituées par des cellules polygonales 
dont les limites sont en général peu précises. Cependant, en certaines 
circonstances, le contour cellulaire se dessine assez bien et cette forme 


Fic. 6. — Métastase pulmonaire. 


Cellules & protoplasme clair; noyau hyperchromatique ; un gros Capillaire. 


coincide souvent avec une hypertrophie ou une évolution adénomate 
de la trabécule ; les cellules des trabécules hypertrophiées se chargent 
rarement de graisse, et leur protoplasme acidophile apparait homogéne 
ou finement granulé. La transformation tumorale se fait apparemment 
aux dépens des travées, soit normales, soit hypertrophiées, et cette trans- 
formation s’annonce par une augmentation d’intensité de la coloration 
du noyau, par un accroissement de volume de celui-ci, par des variations 
dans sa forme; quelquefois les cellules tendent a4 s’individualiser, d’autre- 
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fois elles constituent des espéces de syncitium multinucléaire ; l’archi- 
tecture trabéculaire se conserve partiellement ; il se forme des pseu- 
do-acini glandulaires, des ilots massifs, et, en généra}, l’aspect du 
néoplasme un peu éloigné de son point d’origine montre de tels caractéres 
que, si lon n’avait pas constaté les relations histogénétiques avec la 
cellule hépatique, il serait difficile de pouvoir en affirmer la vraie 
origine ; c’est ainsi que nous voyons de petits nodules constitués par des 
cellules globuleuses, & protoplasme clair, visiblement lipoide, soutenues 
par une trame conjonctive trés délicate, tandis que les cloisons, sillon- 
nées de vaisseaux capillaires, sont de diamétre variable, et que le type 
sinusoidal de quelques-unes donne a Vensemble un aspect de glande 
vasculaire sanguine. [1 en résulte une tumeur qui se développe au sein 
méme du parenchyme hépatique aux dépens des éléments de celui-ci, 
avec une tendance évolutive peu habituelle, puisque la cellule hépatique, 
dans son évolution tumorale, prend un type de néoformation a peu prés 
exclusivement endocrine, surtout dans ses métastases. 

Nous n’avons pu établir le diagnostic qu’aprés l’examen des prépa- 
rations relatives a4 la tumeur hépatique, qui, par le hasard des circons- 
tances, ont été étudiées les derniéres. L’examen des deux premiéres 
biopsies et celui de la grosse tumeur pulmonaire ont démontré une 
structure glandulo-vasculaire qui nous a fait penser a la possibilité de 
existence d’un surrénalome et méme d’un chordome ; Vétude de la 
tumeur hépatique nous donne la clef en nous faisant voir assez clairement 
lorigine de la néoplasie, c’est-a-dire comment les travées hépatiques, 
en passant ou non par une phase d’hyperplasie, étaient atteintes de 
cancer, et comment cette déviation pathologique donnait lieu 4 la forma- 
tion de nodules tumoraux, dans lesquels, s’il se formait quelques 
acini, c’est-a-dire s’il y avait tendance a la genése d’une tumeur de genre 
exocrine, elle était bientot étouffée par l’apparition d’ilots massifs ot le 
type endocrine se montrait trés nettement, Ces phénomeénes sont comple- 
tement d’accord avec les possibilités d’évolution de la cellule hépatique 
qui, normalement, est a la fois endocrine et exocrine. 

Nous avons done déterminé le diagnostic de tumeur primitive du 
foie de type endocrine, avec métastases vertébrales, pulmonaires dia- 
phragmatiques et péritonéales. | 
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LYENDOMETRIOSE TUBAIRE 


| Sa pathogénie (1) 


par 


here A. HAMANT, L. CORNIL et M. MOSINGER 


De nombreuses théories cherchent a résoudre le probleme pathogé- 
nique de lendométriose tubaire. Nous les diviserons en trois groupes : 
les théories migratoires, dysembryoplasiques, hyperplasiques et méta- 
plasiques. 

D’aprés les théories migratoires, le tissu endométrioide n’est pas de 
formation autochtone, il aurait immigré dans la trompe par des voies 
canaliculaires ou lymphatiques. 

i, Suivant la théorie bien connue de Sampson, il se produirait, pen- 
dant la menstruation et lors de manipulations opératoires (curettage, tou- 
cher), sur Putérus, un reflux de sang et de débris muqueux vers la trompe. 
Pebram croit que la fréquence des endométriomes aux Etats-Unis peut 
étre attribuée a l'usage courant de Vinsufflation tubaire et cette idée 
semble justifiée par une constatation de Kok qui trouve effectivement, 
aprés un lipiodol tubaire, des lambeaux d’endométre a l’orifice abdominal 
dune trompe. En réalité, Sampson n’a pas cherché a expliquer l’endomé- 
triose tubaire par cette théorie, mais il semble logique d’admettre que 
la barriére muqueuse ne peut opposer a la culture de lendométre une 
résistance plus forte que la séreuse péritonéale. 

La théorie de Sampson repose sur deux faits, et tout d’abord sur la 
découverte réitérée de lambeaux muqueux dans la lumiére tubaire, faite 
par les auteurs suivants: von Franque, Jagerroos, Werner, Schiller 
Sampson, Kok, Lahm, Cordua, Vogt, Albrecht, Heim, R. Meyer. II s’agit 
dans ces observations de lambeaux de muqueuse normale, de muqueuse 


(1) Voir Annales d’Anatomie pathologique, t. V1, n° 6, juin 1929 | 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 9, DECEMBRE 1929. 
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desquamée lors de la menstruation, de muqueuse néoplasique, tandis 
que Heim trouve dans un cas d’hyperplasie de la muqueuse utérine quatre 
lambeaux de muqueuse hypertrophiée dans l'une des trompes. 

Le second fait qui vient a l’appui de la théorie de Sampson, c’est le 
pouvoir de croissance de la muqueuse utérine, aprés implantation intra- 
péritonéale, expérience réalisée, pour la premiére fois, par Stilling en 
1910, au moyen d’autogreffes sur la rate. L’auteur a pu découvrir encore 
des kystes endométriaux au niveau du péritoine cing ans aprés l’opéra- 
tion. D’autres auteurs ont obtenu des résultats analogues, en particulier 
Jakobson, Loeb, Katz et Szenés, Mayer et Heim, Albrech, Halter, Gaifami, 
Michon, Moritz et Douglas, Traut et Dahl-Iversen. En général, ces auteurs 
transplantent la muqueuse dans le péritoine ou l’ovaire du méme animal. 
Allen et Bauer ont pu réussir des cultures sur la conjonctive. Il faut 
observer que la greffe ne prend que si Vovaire est encore en activité. 
Apres castration, les kystes endométriaux ne peuvent plus se former. 

Malgré ces arguments, la théorie de Sampson ne satisfait pas plei- 
nement. 

Albrecht fait remarquer que le transport de matériel utérin dans les 
trompes doit étre assez rare, vu le peu de fréquence des métastases abdo- 
minales dans les cancers de lutérus. 

Menge, le premier, insiste sur le fait que l’endométre expulsé est 
dépourvu de toute vitalité. Else von Leyen, Kathe Linder et Sebika, 
aprés examen systématique de la muqueuse menstruelle, l’ont toujours 
trouvée nécrobiotique. Sauf dans de rares exceptions, Mzyer et Heim ont 
montré que seule la greffe d’endométre jeune, au stade prémenstruel, est 
capable de proliférer. 

Ferraccin n’a pas réussi 4 produire de kystes endométriaux chez le 
lapin. Si Schroeder prétend — et Dahl-Iversen insiste sur ce point - 


_ que la desquamation de la muqueuse utérine est massive, Lahm, au con- 
traire, montre que les variations sont extrémement nombreuses. 


D’autre part, Dahl-Iversen démontre que l’autotransplantation de greffes 
épithéliales pures ne donne pas de résultats : la greffe doit comprendre 
_ de Vépithélium et du chorion utérin. Le tissu conjonctif ordinaire ne se 
_ transforme pas en stroma, au contact des éléments épithéliaux utérins, 
ce qui peut paraitre étonnant, car, d’aprés le principe de Fischel, un épi- 
thélium hétérotopique détermine toujours des réactions conjonctives spé- 
cifiques. 

l'on sait d’autre part, et nous étudierons cette question dans un tra- 
vail ultérieur, la fréquence de la formation de tissu cytogéne sous l’in- 
fluence combinée de Vovaire (Loeb) et de Virritation inflammatoire 


(Meyer), On sait également que la trompe oppose une assez forte résis- 
tance au reflux de la muqueuse utérine, Ainsi, dans Vinsuffisance tubaire, 
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il] faut une certaine pression pour la vaincre. Schneider et Eisler ont 
décrit un sphincer tubaire, von CEttingen et Menge parlent d’une véri- 
table impossibilité physique pour la muqueuse utérine de pénétrer dans 
la trompe. Bondi a pratiqué la ligature de l’utérus, qui se dilate considé- 
rablement par l’accumulation de ses sécrétions, lesquelles, cependant, ne 
péenétrent jamais dans la trompe. D’aprés lui, cette pénétration serait 
favorisée par l’insertion en entonnoir de la trompe de lutérus. 

La théorie de Sampson ne saurait davantage expliquer les localisations 
extra-péritonéales de l’endométriose, et les figures qu’il a publiées pour- 
raient s’appliquer aussi bien a la théorie séreuse de Meyer. En résumé, 
cette théorie n’a pas encore prouvé sa valeur absolue. Pour cela, il 
faudrait qu’un lambeau muqueux utérin puisse étre observé dés le début 
de son implantation au niveau d’une séreuse péritonéale ou d’une 
muqueuse tubaire intacte. Cette preuve, jusqu’ici, n’a pu étre fournie. 


Il. — D’aprés Nooak, le tissu endométrioide émigrerait dans la trompe 
par la voie canaliculaire, en ‘suivant un trajet différent de celui indi- 
qué par Sampson. L’éclatement menstruel d’endométriomes ovariens 
d’origine autochtone libérerait des débris muqueux qui, par Jlorifice 
abdominal, pénétreraient dans la trompe. Si l’on trouve parfois des 
débris libres dans la lumiére tubaire, on ne peut admettre leur prove- 
nance utérine, car ils sont en général trop volumineux pour avoir tra- 
versé l’ostium uterinum. Deux fois, d’ailleurs, l’auteur a relevé simulta- 
nément une endométriose ovarienne. 


III. — La théorie de Halban explique tous les endométriomes par la 
propagation lymphatique de muqueuse utérine. L’épithélium hétéroto- 
pique de l’adénomyome interne s’infiltrerait dans les interstices muscu- 
laires, puis, pénétrant par effraction dans les vaisseaux lymphatiques, 
serait transporté dans les différentes régions abdominales. En effet, les 
tubes glandulaires de l’adénomyose interne font quelquefois saillie dans 
la lumiére des vaisseaux lymphatiques. Cependant, l’endothélium est seu- 
lement refoulé par la glande en prolifération, sans jamais étre rompu. 
Meyer en conclut que l’endothélium lymphatique constitue une barriére 
infranchissable 4 |’adénomyose. Mestitz, pourtant, fait remarquer qu'il 
serait étonnant que le pouvoir histolytique considérable du stroma endo- 
métrioide soit arrété par l’endothélium. 

La théorie de Halban invoque un argument sérieux en sa faveur, En 
effet,, de nombreux auteurs (Schondler, Dawidowski, Brunet, Lahm, 
Mestitz, Ries, Falkner, Schauta, Kermanner, Lameris, Sitzenfrey, Meyer, 
Borst, Wulfing, Halban, Kollmann et Bingart, Scheit) ont relevé une série 
d’observations qui démontrent l’existence de complexus a structure glan- 
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dulaire de type utérin dans les ganglions lymphatiques du bassin (fig. 1). 

Cependant ces complexus ont donné lieu a des explications autres que 
celles de métastases utérines. Ries, par exemple, les identifie a des 
germes wolffiens aberrants. D’aprés Meyer, il s’agirait plutot de la 
transformation de l’endothélium des sinus lymphatiques, sous l’influence 
@irritants. 

Halban invoque aussi l’existence, dans l’endométriose interne, de 
glandes sous-séreuses complétement indépendantes du péritoine, ce qui 
ferait croire 4 une propagation lymphatique de l’adénomyose. Mais la 
propagation par continuité est également plausible. 

En général, on ne trouve pas de chorion autour de ces pseudo-glandes 
utérines, sauf dans les cas de Wulfing, Scheit, Kollmann et Bungart, 
Fischel. Pourtant, on n’en peul tirer 
aucune conclusion contre la théorie 
de Halban: d’une part, en effet, le 
myomeétre, dans l’adénomyose, peut 
contenir des glandes nues, et, d’autre 
part, ’adénomyose des cicatrices peut 


comme montré les premiers 
Doderlin, Brakemann. Mestitz explique 
l’endométriose tubaire par la théorie 
de Halban, en invoquant deux argu- 
ments ; 

1° La coexistence relativement fré- 
quente d’adénomyose utérine et d’en- 

Fic. 1. — Glande « utérine » dométriose tubaire (il en rapporte plu- 

dans un ganglion lymphatique. sieurs cas personnels) : 

2° Les anastomoses lymphatiques 
entre le systéme utérin et le systéme tubaire. 

Cependant, pour que la théorie lymphatique puisse étre soutenue, il 
faudrait montrer des cellules de l’endométre en voie de migration dans 
les vaisseaux lymphatiques. Jusqu’ici la migration lymphatique semblait 
dévolue aux seules cellules cancéreuses. 


IV. — La théorie de Sternberg évite cet écueil. D’aprés elle, lirruption 
intralymphatique se ferait au moment de l’ouverture menstruelle ou opé- 
ratoire des vaisseaux lymphatiques. 

L’adénomyome des cicatrices postopératoires de l'utérus, dont Hart- 
mann, Mallory, Schaeffer et Mestiz, ont rapporté des exemples (le cas 
de Lutzenlirchen étant survenu aprés césarienne), viendrait a l’appui de 
cette théorie. Méme dans ce cas, une preuve histologique reste a fournir. 
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1 
), V. — Les théories dysembryoplasiques expliquent lVendomeétriose 
le tubaire par des malformations congénitales. 
»s Pour von Recklinghausen, le « Tubenwinkeladenom » est une hété- 
la ropie vestigiaire, formée par des restes du pronéphros ou du méso- 
e néphros. Cette théorie se base sur la présence du tissu cytogéne dans les 


adénomyomes. Le chorion serait, en effet, ’apanage du mésonéphros et 


e de ses dérivés (Pich, Bluhm). 
Li A cet argument on peut objecter qu’on n’a jamais rencontré de tissu 
a au niveau du corps de Wolf. Il n’existe pas davantage au niveau de ses 


dérivés, le paroophoron, l’époophoron, le canal de Gartner, le corps de 


5 Giraldés et les « vasa deferentia >. 

% D’autre part, Kossmann, Lockstadt, von Franque ont montré que les 
r canaux de l’adénomyome communiquent toujours avec la lumiére tubaire 
p et ne se développent jamais aux dépens d’un noyau dysembryoplasique 
isolé. 

{ Embryologiquement, le canal de Muller part d’une évagination spéciale 
2 de Vépithélium ccelonique et se développe étroitement accolé au canal 
t de Wolff, ne se confondant jamais avec lui. Aussi cette théorie ne trouve- 


t-elle plus guére de partisans ; seul Forssner y reste encore attaché, Meyer 


ladmet seulement dans quelques cas particuliers, 
D’aprés les théories mullériennes, Vendométriose tubaire serait une 
; hétéropie dysembryoplasique consécutive 4 une malformation des canaux 


de Muller. On peut en distinguer cing variétés 


1° L’endométriose tubaire serait due a la prolifération adénomateuse 
de canaux de Muller accessoires, d’aprés Kossmann, qui appuie sa théorie 
sur l’existence, plusieurs fois signalée, de semblables canaux. aT 
3° Des anomalies de délimitation peuvent se produire entre l’épi- vd 
thélium utérin et l’épithélium tubaire, d’aprés la théorie de Schindler, 
a laquelle Meyer semble se rallier pour certains cas d’endométriose en 


2° Pour Lockstadt, il s’agirait de noyaux mullériens aberrants. 


invoquant les anomalies de délimitation fréquentes au niveau du tube 
digestif, tels que les ilots de muqueuse gastrique dans l’cesophage et des 
ilots pancréatiques dans l’intestin gréle. Par ailleurs, nous connaissons 
Vexistence d’ilots d’épithélium pavimenteux stratifié dans l’utérus et des 
plages d’épithélium utérin dans le vagin. Il ne serait done pas étonnant de 
rencontrer du tissu utérin dans les trompes. 

4° La théorie dysembryoplasique la plus importante a été soutenue 
par Schridde et Schoenholz. D’aprés ces auteurs, l’endométriose tubaire 
serait déterminée, chez le foetus méme, par des anomalies de différen- 
ciation de la partie tubaire des canaux de Muller. Cette théorie explique 
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’endométriose réticulée et la trompe en écumoire par une canalisation 
insuffisante des canaux de Muller, tandis que l’endométriose diverticulaire 
résulterait de l’exagération de ce processus. 

La théorie de Schridde et Schoenholz présente un certain nombre 
d’arguments : 


1° Les analogies entre la trompe feetale et la trompe endométrioide. 
Le développement embryologique de la trompe a été étudié surtout par 
Wendeler : le revétement chorio-épithélial du canal tubaire est cons- 
titué primitivement par trois ou quatre bourrelets longitudinaux qui se 
_retrouvent semblablement, mais en plus grand nombre, dans lutérus 


Fic. 2. — Trompe fetale 7 : Fic. 3. — Trompe fetale 
cans sa partie isthmique. dans sa partie ampullaire. 


(D’aprés Wendeler.) (D’aprés Wendeler.) 


a 

. 


—— foetal. (Comparer les figures 2 et 3 a certaines figures de la premiére 
¥j partie de notre travail.) 
huitigme mois de la vie feetale, chacun de ces bourrelets, d’aprés 
Félix, se subdivise en de nombreux bourrelets secondaires qui constituent 
les plis définitifs de la muqueuse tubaire. Au contraire, dans l’utérus 
(arbre de vie), ces bourrelets s’effacent progressivemeat au fur et a 
mesure du développement de la cavité utérine. 

Au point de vue macroscopique, la trompe feetale et la trompe infantile 
sont arrondies dans leur partie isthmique, présentant trés peu de sinuo- 
_ sités, et deviennent oviformes au niveau du tiers moyen et triangulaire, 
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de la puberté, of la muqueuse tubaire se plisse finement, d’une facon de: 
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typique. Un certain nombre d’endométrioses tubaires ont des caractéres 
analogues 4 ceux de la trompe feetale et infantile. 


2° L’existence d’anomalies congénitales de la muqueuse est démontrée. 
Kroemer, en coupant en série une trompe normale, découvre un assez 
grand nombre de diverticules congénitaux. Schridde trouve, chez un 
enfant de quatorze mois, une endométriose congénitale du type adéno- 
myomateuse. Schoenholz décrit un cas analogue chez un nouveau-né. 
Hoerne a rapporté des cas d’hétérotopie tubaire du type insulaire ou 
annulaire. 


3° Les formations diverticulaires et aréolaires postinfectieuses se 
diagnostiquent aisément 4 un examen approfondi. La_périsalpingite, 
coexistant avec une endométriose, ne témoigne pas forcément d’une endo- 
salpingite. Le processus infectieux laisse toujours une cicatrice avec les 
caractéristiques d’Aschoff : transformation conjonctive des muscles et 
ordination irréguliére des fibres conjonctives néoformées, Dans l’endomé- 
triose, architecture conjonctive est nettement périadénomateuse, Enfin, 
si l’on trouve de l’infection dans les diverticules de l’endomeétriose, elle 
est le plus souvent secondaire, favorisée par Ja stagnation, 


4° L’architecture fine et réguli¢re des trompes endomeétriales plaide, 
elle aussi, pour la théorie congénitale. 

Cette théorie congénitale a subi de la part de Meyer et de Kitai les 
critiques suivantes : 

a) Schridde et Schoenholz n’ont pas toujours pu nier les signes d’in- 
fection se manifestant par une infiltration lymphocytaire dans les trompes 
endométrioides. Seulement ces auteurs prétendent que cette infection 
est secondaire 4 l’anomalie congénitale qui, par la formation excessive 
de recessus de stagnation, a favorisé le pullulement microbien et |’éter- 
nisation du processus inflammatoire. Mais cela est inadmissible, car 
la salpingite tuberculeuse, quoique d’origine hématogéne, s’accompagne 
souvent d’endométriose. 

b) L’ordination conjonctive fibrillairc périadénomateuse ne plaide pas 
en faveur de la congénitalité, car elle se rencontre dans beaucoup de 
néoplasies inflammatoires et tumorales. 

c) L’absence de cicatrice n’exclut pas la lésion préalable. Ainsi, l’abcés 
salpingien ne laisse aucune trace, puisque sa cavité s’épithélialise rapi- 
dement. Toutes les muqueuses, d’ailleurs, se réparent avec un minimum 
de traces, 


d) Dans beaucoup d’observations de trompes endomeétrioides, on reléve 
des grossesses antérieures, ce qui va a l’encontre de l’atrésie congénitale. 
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e) S’il est vrai, enfin, qu’on rencontre souvent |’endométriose tubaire a 
un age précoce, on n’a pas encore démontré son existence, sauf de rares 
exceptions, chez le nouveau-né et la jeune fille. Meyer, qui a fait une 
étude trés documentée sur les anomalies épithéliales congénitales des 
trompes, ne l’a jamais rencontrée. 

D’ailleurs les malformations tubaires sont rares, en général constituées 
presque toujours par des atrésies partielles (Kraul, Penrose, Natanson, 
Spencer, Dupont, Lawrence, Warthon, Nurberger). Malheureusement, 
VYexamen histologique manque dans toutes ces observations. 

La théorie de Lahm est intermédiaire entre les théories congénitales 
étudiées précédemment et les théories de Meyer, de Lauche et de 
Sampson. 

Lahm distingue dans la pathogénie de l’endométriose tubaire un fac- 
teur congénital et un facteur surajouté La muqueuse tubaire n’évolue 
pas vers son plissement normal par un retard de différenciation da a 
des facteurs constitutionnels dont la sous-nutrition pendant la guerre et 
l'aprés-guerre serait responsable d’aprés Lahm, et surtout 4 un dysfonc- 
tionnement ovarien. 

La muqueuse non évoluée posséde la fonction menstruelle, les pre- 
miéres menstruations mettent 4 nu le chorion par suite de Ja desquama- 
tion de Pépithélium, d’ot: fusion des plis rudimentaires par un processus 
analogue a celui qui produit la fusion postinfectieuse des plis normaux 
de la muqueuse tubaire. Progressivement, la réaction menstruelle de 
cette muqueuse s’efface et, seule, la fusion des plis persiste 4 l’état adulte. 


VI. -— Théorie hyperplasique. — Une théorie hyperplasique fut émise, 
en 1927, par Babés. Dans un cas d’endomeétriose nodulaire double, l’auteur 
constate que les diverticules intramusculaires provenant des cornes uté- 
rines sont formés par un épithélium utérin, entouré de tissu cytogéne, 
tandis que les diverticules appartenant a la trompe interstitielle sont 
constitués par de l’épithélium tubaire simple. Les lésions nodulaires 
seraient donc purement hyperplasiques et l’hyperplasie primitivement 
musculaire. 

La théorie hyperplasique ne tient pas compte du fait que l’endosal- 
pingiose peut se transformer en une endométriose typique. Une de nos 
observations de « salpingite nodulaire », dont la description sera pro- 
chainement publiée, montre, en effet, les deux lésions céte a céte. Le 
processus hyperplasique sur fond embryonnaire ou non, est évident ; de 
plus, il y a métaplasie réelle ou potentielle. 


Vil. —- Les théories métaplasiques prétendent que l’endométriose 
tubaire est due a la transformation endométrioide d’autres tissus. 
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a Nous étudierons ces théories en deux étapes : 

es 1° Quels éléments cellulaires peuvent étre incriminés de métaplasie ? 

ne Schiller pense que, dans un certain nombre de cas, l’endothélium lym- 


es phatique peut se transformer en épithélium endométrial. Cette théorie 

est basée sur la découverte, dans certaines endométrioses, de vaisseaux 
es lymphatiques 4 endothélium de diverses hauteurs. 
n, D’aprés Meyer et Sampson, c’est la muqueuse tubaire elle-méme qui se 
it, transforme en muqueuse endométrioide. 

La prédominance des lésions endométrioides au niveau de la trompe 

S interstitielle s’explique par la parenté anatomique de cette partie de la 
le trompe de l’utérus d’aprés Kitai. 


Mais l’école de Meyer n’a pas fourni la preuve du pouvoir métaplasique 
de la muqueuse tubaire. D’aprés elle, la métaplasie est endométrioide, 
e sans étre vraiment endométriale. Cette preuve fut fournie réecemment par 
a les Américains, et en particulier par Sampson lui-méme. 

t Déja Nicholson avait rapporté six cas d’endométriose dans des cica- 
‘ trices abdominales aprés interventions sur les trompes sans hystérec- 
tomie. 

‘ Novak et Sampson publient trois cas analogues. Ces faits peuvent 
- s’expliquer par la transplantation de muqueuse tubaire cultivant d’une 


5 facon endométriale dans les cicatrices de la paroi abdominale. 
Mais Sampson apporte la preuve la plus flagrante dans son travail sur 


l’endométriose du moignon tubaire aprés salpingectomie. Etudiant 52 moi- 
gnons tubaires aprés salpingectomie (36 malades, dont 15 salpingectomies 
bilatérales, hystérectomisées lors d’une seconde intervention), il trouve 
quarante-deux fois une endométriose du moignon. La prolifération glan- 
dulaire réalise soit de l’endosalpingiose, soit une endométriose typique 
avec réaction prémenstruelle. 

Souvent il y a transition nette entre les tubes 4 épithélium tubaire. 
dépourvus de chorion, et les glandes utérines typiques entourées de tissu 
cytogéne, Voila pourquoi il faut considérer l’endosalpingiose comme le 
premier stade de l’endométriose, ainsi que nous |’avons dit dans notre 
premier article (fig. 4). 

Walz croit que seules les cellules basales de régénération, au niveau 
de la séreuse péritonéale en tout cas, ont le pouvoir de donner par méta- 
plasie de lépithélium endométrioide. 

2° Sous quelles influences ces éléments se transforment-ils en épithé- 
lium endométrioide ? 

On peut distinguer des facteurs nécessaires et des facteurs accessoires. 

Les facteurs accessoires connus jusqu’ici sont constitués par les irri- 
tations inflammatoires ou traumatiques (postopératoires). 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 9, DECEMBRE 1929. 
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La théorie infectieuse de ’endométriose tubaire est défendue par un 
certain nombre d’auteurs, en particulier par Meyer et son éléve Kitai 
avec les arguments suivants. 


1° L’infection salpingienne produit des diverticules intramuraux, 


. ainsi que la fusion des plis de la muqueuse tubaire. La formation de ces i 
diverticules inflammatoires est expliquée de différentes facons, Chiari p 
Schauta incriminent l’hypertension intratubaire, qui incite ’épithélium 


cis tubaire a faire de véritables invaginations. Pour Stoekel, il s’agit de 

_ Vépithélialisation d’abcés pariétaux rompus dans la lumiére tubaire. 
D’aprés Kehrer et Mever, les foyers inflammatoires se localisent entre 


1 
Fic. 4. — Endométriose tubaire avec tissu cytogéne, Pia. : 
coexistant avec une « endosalpingiose ». : 5 | 
(D’aprés Sampson.) 
= 
a 
les plis tubaires et favorisent la prolifération dans la profondeur de 
Vépithélium irrité. 
Récemment, un auteur américain, Falk, explique toutes les images 


pseudo-folliculaires par infection, en étendant la méme pathogénie a une 
endométriose du type foetal (trois bourrelets aréolaires). Cette derniére 
formation serait réalisée, sous l’influence de Vinflammation, par une 
métaplasie régressive de l’épithélium tubaire normal, grace a laquelle la 
trompe reprend un aspect foetal (opisoplasie). D’aprés cet auteur, l’endo- 
métriose tubaire diverticulaire serait formé de trois facons : 
a) épithélialisation d’un abcés rompu ; 
b) métaplasie de l’épithélium tubaire et formation de glandes vraies ; 
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c) hypertrophie conjonctive de la base des diverticules qui repousse _ 
l’épithélium de la paroi tubaire. 


2° Des signes d’infection ont été relevés dans presque toutes les | 
trompes endométrioides examinées par Meyer et Kitai. En tout cas, si_ 
infection n’est plus évidente, les couches musculaires périadénomateuses 
présentent toujours une dégénérescence tant soit peu marquée, sans qu’on 
puisse parler toutefois d’un processus cicatriciel. 


3° Dans beaucoup d’observations, une ou plusieurs grossesses préa- 
lables témoignent d’une lésion acquise.” 


4° On a trouvé des formes de transition entre les formes inflammatoires 
simples et l’infection salpingienne avec fusion des plis muqueux. 

5° Kitai a pu démontrer les espaces lymphatiques infectés qui résorbent 
devant eux les couches musculaires. 

6° On a trouvé des tubes endométriaux dans un tissu conjonctif de néo- 
formation postinfectieux. 

Enfin la séreuse tubaire, elle aussi, envoie des prolongements épithé- 
jiaux dans la paroi tubaire enflammée. 

La théorie de Meyer présente quelques points faibles : 

a) La fusion inflammatoire des plis de la muqueuse tubaire se forme 
dans les trompes gravement infectées, tandis que, pour expliquer l’en- 
dométriose postinfectieuse, Meyer fait intervenir des irritations inflam- 
matoires bénignes ; 

— b) Tout en prétendant que la réparation postinfectieuse se fait sans 
cicatrice, Meyer pense qu’on rencontre toujours une dégénérescenve 
musculaire dans les trompes endomeétrioides. Ce qui est certain, c’est 
que, dans beaucoup de coupes, on trouve des tubes d’endométriose séparés 
entre eux par des couches musculaires épaisses et sans défaut; 

c) La régularité de la structure endométriale pouvant intéresser une 
trompe entiére plaide contre la théorie infectieuse, l’infection procé- 
dant toujours d’une facon irréguliére; 

d) Il est assez curieux que les diverticules volumineux dus, par consé- 
quent, a de gros abcés, ne montrent aucune trace de tissu cicatriciel; 

e) L’infection intéresse avec prédilection la partie ampullaire de la 
trompe, alors que Vendométriose se localise le plus souvent dans la 

partie isthmique. 

f) D’aprés Kitai lui-méme, il existe une certaine parenté anatomique 
entre l’utérus et les trompes interstitielles; il est donc logique d’expliquer 
leurs lésions par des mécanismes identiques, d’autant mieux qu’il y a 
souvent coexistence d’adénomyose interne (utérine) et interstitielle. 


} 
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Certains auteurs pensent que l’infection tuberculeuse joue, dans l’endo- 
métriose tubaire, un réle prépondérant. Horalek, en particulier, a montré, 


_ souvent a des états endosalpingiens ou endométrioides (fig. 5). 

Le facteur causal nécessaire 4 la métaplasie endométrioide est constitué 
Pe : par l’influence hormonale de l’ovaire suivant la théorie de Lauche. 
_ Depuis Lauche, en effet, et depuis les expériences de Loeb, Stilling, 
= « Jacobson, on sait que l’ovaire joue un grand réle dans la pathogénie de 
_ tout adénomyome ; sans ovaire, pas d’endométriose. 


: Il s’agit peut-étre sovvent d’un dysfonctionnement ovarien. En tout cas, 


] 
- nous avons pu décrire deux cas de tumeurs ovariennes coexistant avec de 
i l’endométriose tubaire et une hypertrophie de la muqueuse utérine dont 
_ Porigine ovarienne semble presque constante. Des observations analogues 
ont été publiées par Steiner, Frankel et Tietze. L’adénomyose utérine 
d’ailleurs assez fréquemment avec l’endométriose tubaire. 


CONCLUSION 


année derniére, que le processus cicatriciel post-tuberculeux aboutit 
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= by leurs, leurs auteurs ont abandonné tour a tour l’intransigeance de leurs 
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premiéres positions. Ainsi Sampson admet la théorie de Meyer dans un 


é, certain nombre de cas, tandis que Meyer admet la théorie de Sampson, 

ee tout en expliquant la plupart des adénomyomes par linflammation et 
certaines endométrioses tubaires par une anomalie de différenciation. 

é Halban, Schridde, Schoenholz et Lahm, sculs, gardent jalousement leurs 
positions. 

3 La théorie congénitale présente en sa faveur des arguments sérieux : 

e En effet, beaucoup de trompes endométriales ne manifestent aucun 


signe d’infection. La structure fine et réguli¢ére de la trompe aréolaire 

, ne saurait s’expliquer par un processus infectieux. Enfin la réaction pré- 
menstruelle et menstruelle de certaines trompes endométriales identifie 
la muqueuse de ces trompes a une véritable muqueuse utérine, quelle qu’en hake, br. 
soit, d’ailleurs, la pathogénie. hang 

huA Récemment, nous avons étudié en détail un cas d’endométriose 
isthmique bilatérale, avec transformation de la muqueuse tubaire 
tante en une muqueuse utérine, avec réaction prémenstruelle et mens- 
truelle. Cette observation, jointe 4 celles de Sampson, prouve abondam-~~ 
ment ce que nous avancions dans notre définition : que l’endosalpin- 


giose a la “valeur d’une endométriose, a plus forte raison dans notre cas, 
ou: une endométriose utérine concomitante n’a pas réagi 4 la menstruation. son » 

Ici influence de Vovaire est évidente, et, personnellement, nous sommes 
persuadés que la dysovarie jofi€ un rodle prépondérant dans la patho- 
géneése de l’endométriose. En effet, aprés Steiner, Frankel et Tietze, nous 
avons décrit deux cas d’endométriose tubaire coexistant d’un cété avec 
des tumeurs ovariennes, de l’autre avec une hypertrophie de la muqueuse 
utérine dont lorigine est presque toujours ovarienne, comme nous le 
montrerons dans un prochain 

L’action accessoire de Virritation est aussi évidente, ainsi qu’on peut le 
voir dans les cas d’endomeétriose du moignon tubaire de Sampson. Dans 
ces conditions, il est logique d’admettre V’irritation inflammatoire comme 
facteur adjuvant de l’endométriose. 

Ce qui peut étre congénital, c’est une certaine prédisposition indivi- 
duelle, découlant de facteurs endocriniens, comme l’a montré Laignel- 
Lavastine pour la constitution en général, 

La fréquence de l’endométriose interstitielle, alors que Virritation 
inflammatoire atteint surtout l’ampoule, la coexistence fréquente aussi de 
l’endométriose tubaire avec l’endométriose utérine et l’hyperplasie de 
la muqueuse utérine, la wrequenee d’endométrioses bilatérales, plaident 
en faveur de notre conception. be towel 
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REMARQUES CRITIQUES SUR LA PATHOGENIE ; 
DES TUMEURS SACRO-COCCYGIENNES CONGENITALES 


par 
‘=> MM. A. Hamant, L. Cornil et M. Mosinger me 


Il nous a été donné d’étudier, depuis plusieurs années, un certain 
nombre de tumeurs sacro-coccygiennes, et, aprés avoir relevé dans la 
littérature toutes les observations similaires publiées jusqu’a ce jour, nous 
avons pensé qu’il était peut-étre intéressant d’en faire, a la lumiére des 
travaux embryologiques modernes, une revision minutieuse. 

A cet effet, nous avons retenu environ trois cents tumeurs sacro- 
coccygiennes, dont la description anatomo-pathologique, suffisamment 
détaillée, nous a permis cette étude, qui nous conduit 4 établir pour ces 
tumeurs une nouvelle classification basée sur l’anatomie pathologique et 
la pathogénie, dont nous préciserons les données dans un mémoire plus 
important que nous publierons ultérieurement. 

On a présenté, ces derniers temps, a différentes Sociétés, un certain 
nombre de tumeurs sacro-coccygiennes que les rapporteurs expliquent 
par la théorie dite « bigerminale ». C’est, le plus souvent, pensons-nous, 
une conception erronée et, pour comprendre la complexité de ce pro- 
bléme, nous exposerons d’abord les différentes théories invoquées tour a 
tour pour expliquer ces étonnantes tumeurs congénitales. En fait, quatre 
théories sont en présence, fournissant chacune une argumentation serrée, 
susceptible néanmoins de critiques. Ce sont les théories parasitaire, 
parthéno-génétique, blastomérique, dysembryoplasique. 


I. — Suivant la théorie parasitaire, le tératome sacro-coccygien est un 
parasite inclus dans le porteur, c’est-a-dire un jumeau atrophié inclus 
dans le jumeau développé. Elle explique les tératomes par le méme méca- 
Ss nisme qui produit les monstres doubles. D’origine bigerminale ou hétéro- 

- chtone, si deux ovules fécondés se fusionnent secondairement, ou si un 
_-- ovule binucléé a été fécondé par deux spermatozoides avec fusion des 
deux germes qui en résultent, les monstres doubles sont d’origine uni- 
_ germinale, dans le cas d’un ovule unique fécondé par deux spermato- 
_ zoides ou par un spermatozoide 4 deux centrosomes, ou si l’ovule fécondé 
par un seul spermatozoide produit, par des mécanismes différents, deux 
cicatricules. Il est done erroné d’appeler la théorie parasitaire, théorie 
_ bigerminale, comme lont fait la plupart des auteurs modernes. 

Cette théorie repose sur le fait mis en évidence par Calbat, Strasmann, 
_ _Heijl, Borst et Askanazy, que les formations gémellaires et les tératomes 
les plus simples ne forment que les figures extrémes d’une série anato- 
‘ mique continue 4 complexité structurale décroissante. 

Les jumeaux chorio-angiopages, pourvus chacun d’un amnios propre, 
ont le chorion unique ou double. Un de ces jumeaux peut s’arréter dans 
son développement pour donner lieu 4 Vacardius dépourvu de ses extré- 
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mités caudale et céphalique, ou a l’amorphus, qui ne représente qu’une 
masse informe. 

Les jumeaux chorangio-amniopages n’ont qu’une seule cavité amnio- 
tique. Leur fusion donne lieu aux duplicités qui sont symétriques quand 
les jumeaux présentent un degré de développement identique, ou asymé- 
triques quand l’un des jumeaux est atrophieé. 

Il y a parasitisme quand des jumeaux, de morphologie différente, se 
fusionnent. Les duplicités et les parasites fusionnés au niveau du sacro- 
coccyx ou de l’ischion sont dits pygopages ou ischiopages. Les pygopages 
symétriques les plus célébres sont les sceurs hongroises Helena et Judith 
et les jumelles négres Milly et Christine. 

Les formations parasitaires pygopages ont les formes les plus variées. 
Elles sont en général acéphales ou pygoméles, constituées par des bassins 
et des extrémités inférieures et les organes les plus divers. Ces parasites, 
relativement peu compliqués dans leur organisation, sont reliés par une 
foule de degrés intermédiaires aux tératomes les plus simples. La théorie 
qui attribue une méme origine parasitaire a tous les tératomes de l’orga- 
nisme semble donc des plus séduisantes. 

Les adeptes de cette théorie ont cherché 4 résoudre le probléme de la 
morphogénése du parasitisme, qui se confond en grande partie avec celui 
de la grossesse gémellaire. Nous ne nous y arréterons pas ici. 

Quant au processus intime, qui est a la base de l’atrophie d’un des 
jumeaux, son étude n’a été qu’abordée. 

Tous les auteurs s’accorde a faire intervenir le processus de l’infceta- 
tion dans les formations tératologiques hautement organisées. Dans sa 
formule généralisée, c’est-a-dire quand elle veut expliquer tous les téra- 
tomes sacro-coccygiens par un mécanisme analogue, la théorie de l’inclu- 
sion foetale est passible d’un certain nombre de critiques. 

La dissemblance qui existe entre les pygopages parasites et les forma- 
tions libres du type acardius ou amorphus qui leur correspondent ne peut 
s’expliquer par le parasitisme. 

Ces derniers, en effet, présentent une métamérisation remarquable, avec 
vertébres et segments homologues, qui fait toujours défaut chez le parasite. 

Un deuxiéme argument est fourni par le fait que le parasite est toujours 
asexué, contrairement a l’acardius. 

Enfin Budde a montré que l’enveloppement d’une ébauche embryon- 
naire par l’ébauche jumelle est théoriquement impossible. Malheureu- 
sement nous n’avons pas le temps d’entrer dans les détails intéressants 
de cette démonstration. 


II. — La théorie parthéno-génétique s’efforce aujourd’hui d’expliquer 
tous les embryomes de l’organisme. Sous Vinfluence de Waldeyer et de 
Pfannenstiel, cette théorie connut la grande vogue, mais les travaux 
remarquables de Bonnet lui portérent un coup sérieux. Cependant, des 
faits nouveaux et importants viennent de lui donner un nouvel essor. 


1° Il est établi que l’ovule des mammiféres, par voie parthéno-géné- 
tique, peut se segmenter et méme donner lieu a des ébauches organoides 
et chorioplacentaires. M. le professeur Hoche, de Nancy, le premier, a 
décrit un ovule humain en voie de segmentation, tout en faisant certaines 
réserves quant a la signification d’un tel processus du, peut-étre; a une 
dégénérescence simple. Il existe aussi une pédogénése animale due au 
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développement d’ovules primordiaux, et Courries a montré depuis long- 
temps que les ovocytes immaturés peuvent se diviser. 


2° Cette théorie se prévaut du caractére important d’étre univoque, 
grace a l’hypothése gonoblastique qui lui permet d’expliquer d’une facon 
identique tous les embryomes de l’organisme. 

3° On a mis en évidence, dans un certain nombre d’embryomes 
extraovariens, des ébauches trophoblastiques qui, jusque-la, constituaient 
le monopole exclusif, croyait-on, des embryomes de l’ovaire. 


4° Quelques faits encore plaident en faveur de la théorie parthéno- 
génétique : l’apparition fréquente de ces tumeurs aux périodes de la 
puberté et de la grossesse, leur coexistence, rare il est vrai, avec de vrais 
corps jaunes, la_ situation corticale et la multiplicité de certains 
embryomes de lovaire. 


Ces arguments sont tous des plus saisissants. Mais les critiques qu’on 
peut leur opposer ne sont pas moins impressionnantes. 

1° Tout d’abord, Meyer a rappelé récemment qu’il ne peut étre ques- 
tion ici d’une véritable parthénogénése qui, elle, est un mode de repro- 
duction nettement défini par Owen et Sieboldt, ne se rencontrant pas 
spontanément chez les animaux proches de ’homme, et dont l’évolution 
aboutirait 4 une véritable grossesse avec enveloppes feetales. 

2° Les kystes dermoides se rencontrent parfois chez des sujets trés 
jeunes. A cette objection, on oppose le fait de la pédogénése animale. 
Nous ne pensons pas cependant que la pédogénése animale, rencontrée 
presque uniquement chez les arthropodes, puisse s’appliquer a l’-homme. 

3° La théorie parthéno-génétique n’explique pas la formation des 
embryomes a tous les ages de la vie humaine, quoique Leliévre, Peyron 
et Corsy opposent a cette critique leur hypothése sur les variations chro- 
mosomiques (état haploide et diploide) qui se produiraient sous l’influence 
d’impondérables, a tous les ages de la vie humaine. 

4° On n’a pas encore décrit d’embryome en évolution. Askanazy, en 
particulier, montre que les tissus du kyste dermoide sont toujours du 
méme age que ceux du porteur. Aux partisans de la théorie parthéno- 
génétique, il reste donc 4 combler une lacune immense, celle des stades 
anatomiques successifs qui se placent entre ces deux termes bien éloignés 
lun de l’autre: ’ovule au début de sa segmentation et le tératome organisé. 

5° De toutes facons, la parthéno-génése n’explique pas les tératomes 
de la région sacro-coccygienne, ol nous n’avons jamais rencontré de 
formations chorioplacentaires. Elle n’explique pas les parasites pygo- 
pages, pas plus qu’elle n’explique les signes de différenciation anatomique 
entre les tumeurs tératoides d’origine parthéno-génétique et les infoeta- 
tions. 

6° L’absence constante dans les tératomes de cellules sexuelles plaide, 
elle aussi, contre la parthéno-génése, tandis que la présence d’ébauches 
chorioplacentaires n’est pas une preuve en sa faveur, celles-ci étant d’ori- 
gine somatique (Meyer). 

7° Elle explique plus difficilement que toute autre théorie linégalité 
de développement des différents feuillets blastodermiques des embryomes 
chez le foetus. 
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8° Les expériences récentes de Mikalowski ruinent complétement l!a 
théorie parthéno-génétique. Cet auteur a provoqué la formation de 
tératomes a des stades différents d’évolution, par des injections intrates- 
ticulaires d’une solution de chlorure de zine a des taux variables et 
jamais il ne découvrit de tissu chorioplacentaire. Méme, si la spermato- 
gonie comme l’admet Michalowsky — est 4 l’origine de ces tératomes, 
on ne saurait plus invoquer ici un processus parthéno-génétique. 


Ill. — Suivant la théorie blastomérique, toute cellule résultant de la 
segmentation prégastrulaire de l’ovule est un blastomére. 

Dans sa forme initiale, concue par Marchand et Bonnet, la théorie blas- 
tomérique envisage trois possibilités explicatives des teratomes : 

1° L’aberration d’un ou plusieurs blastoméres qui seront inclus dans 
le corps de ’embryon pour former un embryon a un moment donné ; 


2° L’inclusion dans Vorganisme embryonnaire d’un globule polaire 
féconde ; 

3° Un ou plusieurs blastoméres, non séparés de lembryon, peuvent 
s’arréter dans leur développement et rester latents en tant que germes 
totipotentiels. 


-artant de ces principes, Schlagenhaufer distingue deux groupes de 
tératomes : a) ceux qui dérivent des corpuscules polaires fécondés ; 
b) ceux qui dérivent des blastoméres inclus, et, seules, les tumeurs du 
premier groupe présentent des enveloppes feetales. 

En ce qui concerne le développement du tératome, trois temps sont a 
marquer : 

1° L’aberration du blastomeére, dont la cause profonde demeure obscure, 
malgré les nombreuses théories mécaniques et physiques qui cherchent 
a l’expliquer et qui sont toutes en contradiction flagrante avec l’embryo- 
génese ; 

2° L’inclusion du blastomére détaché ou du globule polaire fécondeé, 
qu’Askanazy explique par plusieurs hypothéses : 

Le blastomére en migration pénétrerait par les fissures périphériques, 
en particulier par la fissure médiane, pour la région sacrée. I] au a-t 
tendance aussi a se fixer sur les lieux de moindre résistance, comme les 
organes régressifs tels que le thymus. 

Mais, pourquoi l’ovaire retiendrait-il avec une prédilection remar- 
quable les blastoméres tératogénes ? A cela, on peut répondre par la 
parenté génétique entre la glande génitale et les germes blastomériques. 
L’ovaire est pour ceux-ci le terrain nutritif par excellence. C’est pourquoi 
le terrain ovarien, milieu éminemment favorable, forme surtout des 
tératomes adultes du type kyste dermoide, le blastomére se développant 
la avec force et rapidité, épuisant d’une seule poussée toute son énergie 
de croissance, alors que dans des conditions défectueuses, ot l’acclims- 
tation est lente et difficile, il reste un temps parfois trés long a létai 
de germe embryonnaire. 


Envisageons maintenant quels sont les arguments invoqués par la 
théorie blastomérique sur la base de faits expérimentaux et histologiques: 
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1° C’est d’abord le développement plus ou moins complet de blasto- 
méres isolés de lceuf de grenouille ou d’échinodermes (Roux, Driesch, 
Hertwig, Morgan, Schultz) ; 


2° La démonstration de blastoméres isolés du reste de l’embryon, gisant 
arrétés dans leur développement a la périphérie de l’embryon ; 

3° La formation de certains complexus cellulaires du type dermoidal, 
et développement expérimental des greffes de bouillies embryonnaires ; 


4° Le fait qu’on ne trouve jamais de glandes sexuelles dans le tératome 
aduite; au contraire, on a souvent signalé la présence d’organes externes, 
ceux-ci se développant aux dépens du soma ; 

5° Ces organes génitaux externes ont, en général, le méme sexe que 
le porteur, et ce fait plaiderait en faveur de la théorie blastomérique si 
l’on admet que le sexe est déterminé aussitét la fécondation. Meyer, cepen- 
dant estime et nous croyons, avec raison, que ces considérations sont 
sujettes a erreur. 

D’ailleurs, cette théorie présente des points faibles : 

a) La fréquence des tératomes ovariens en est le plus notoire, malgré 
avis d’Askanazy ; 

b) L’existence d’ébauches chorioplacentaires s’explique difficilement 
par la théorie blastomérique ; 

c) La théorie blastomérique est incapable de tracer une limite anatomo- 
pathologique précise entre le tératome blastomérique et l’inclusion feetale, 
qu’elle est obligée d’adopter a cété d’elle. 


IV. — Enfin les théories dysembryoplastiques expliquent les tumeurs 
sacro-coccygiennes par des anomalies de différenciation au niveau d’or- 
ganes embryonnaires. Les hétéropies vestigiaires ou dysembryoplasiques 
qui en résultent peuvent constituer, en se développant, des dysembryomes. 

Il importe dés l’abord de distinguer deux groupes parmi ces concep- 
tions. 

Le premier explique les dysembryomes par un processus de dysem- 
bryoplasie précoce, prétendant s’appliquer aux autres tumeurs congéni- 
tales (Bard, Bonney, Budde). 

Le deuxiéme groupe s’intéresse aux hétérotopies proprement dites de 
la région sacro-coccygienne. 

Nous n’avons pas l’intention d’insister dans ce court exposé sur les 
premiers stades du développement de l’extrémité caudale de l’embryon, 
mais nous rappellerons que, sur une coupe sagittale passant par l’embryon 
d’Eternod d’une longueur de 0,002, on trouve les différents organes de 
l’extrémité caudale de ’embryon au début de leur développement : la 
plaque neurale, la lame chordale, traversée 4 ce niveau par le canal 
notochordal, le canal neurentérique reliant l’intestin primitif au canal 
neural et a la cavité amniotique, l’extrémité caudale de l’embryon sup- 
portant la ligne primitive, l’intestin post-anral, c’est-a-dire la portion de 
Yintestin postérieure au proctodaeum. 

L’évolution de la notochorde a été étudiée particuliérement par Peyron 
et les vestiges intervertébraux, les vestiges paracoccygiens et intracoc- 
cygiens, notochordaux, donnent lieu au chordome, tumeur bien définie 
au point de vue anatomo-pathologique et dont cinquante et un cas ont 
été publiés a notre connaissance. 
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Quant a la régression du tube neural, elle est bien connue depuis les 
travaux de Tourneux et Hermann. Ces vestiges donnent lieu au neuro- 
épithéliome, dont Yun de nous (Cornil) a observé un cas avec Léon 
Binet. 

Quant a l’intestin caudal, il a disparu a la fin de la troisitme semaine 
et ses vestiges donnent lieu aux entéromes auxquels Peyron a consacré 
un récent travail. Aux deux observations qu’il retient, nous croyons 
pouvoir ajouter trois autres observations trouvées dans la littérature et 
qui, a tort, ont été décrites sous le nom de tératomes. 

Le canal neurentérique enfin disparait rapidement. Sur les observa- 
tions que nous avons revisées, nous croyons devoir en retenir un certain 
nombre dont la description anatomique correspond a une tumeur que 
nous appellerons neurentéromes. 

Quatre variétés de tumeurs dysembryoplasiques sont ainsi nettement 
définies : le chordome, le neurentérome, l’entérome et le neuroépithe- 
liome, car nous ne voulons pas insister ici sur les dysembryoplasies verté- 
brales et caudales qui ont donné lieu 4 d’innombrables théories que nous 
étudierons dans un prochain travail. 

En définitive, que faut-il retenir de ces quatre théories tentant d’inter- 
préter la pathogénése des tumeurs sacro-coccygiennes ? 

Deux faits certains : 1° L’origine parasitaire des tératomes hautement 
organisés est évidente et incontestée ; 2° la genése dysembryoplasique 
des chordomes, neuroépithéliomes, entéromes, auxquels nous ajouterons 
les neurentéromes, n’est pas moins évidente. 

Un grand nombre de tumeurs congénitales, les embryomes proprement 
dits, restent sans doute 4 expliquer par l’une des quatre théories en pré- 
sence: parasitaire, parthéno-génétique, blastomérique, dysembryopla- 
sique; mais l’opposition qui semble exister entre elles n’est qu’apparente, 
car chacune d’elles fonde son systéme sur le méme mécanisme : inclusion 
et retard de différenciation. Ce qui les distingue, c’est le matériel cellu- 
laire inclus, qui est plus ou moins différencié, en d’autres termes la 
période a laquelle se place le trouble embryogénétique. II est intéressant 
de noter que, plus le terme de leur formation est reculé, plus leur poten- 
tiel de croissance est élevé. La tumeur parasitaire est toujours bénigne, 
l’embryome est rarement envahissant, les tumeurs mixtes, c’est-a-dire des 
embryomes non systématisés, deviennent souvent malignes, le neuro- 
épithéliome est presque toujours malin, tandis que les cinquante et un cas 
de chordomes connus jusqu’a aujourd’hui se sont tous terminés par la 
mort. 

Pourtant, leur malignité n’est que locale, ce qui distingue peut-étre 
ces tumeurs embryonnaires des cancers de l’adulte 4 tendance métas- 
tasantes. 

Ces considérations conduisent infailliblement 4 une hypothése beau- 
coup plus importante que des faits expérimentaux viennent corroborer. En 
effet, ’expérimentation a démontré que le réle du porteur est aussi impor- 
tant dans le développement du tératome que dans celui des tumeurs 
vraies. Si la prise d’une greffe embryonnaire dépend de l’Age des 
embryomes transplantés (Petrof, Krotskine), elle dépend aussi de l’age 
des sujets greffés (Féré), de leur race (Askanazy), de facteurs individuels, 
de la saison (Pétrof). 

D’autre part, Fischer et Warburg ont insisté sur la ressemblance du 
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_ métabolisme dans les embryomes expérimentaux et les blastomes, et 
Mikakowsky a reproduit par le méme procédé une tumeur blastomateuse 
quelconque. 

En définitive, il apparait que le facteur causal, le stimulus de crois- 
sance du germe embryogénétique, reste obscur, et le probléme de l’em- 
bryome doit étre, selon nous, porté sur un terrain plus vaste : celui des 


ESSAI D’EMBRYOGENESE 


par 
R. Petrignani et Kolmanovitch - 


Nous avons eu l’oceasion d’observer au mois de juillet dernier un maladc, 
homme adulte, jeune, qui venait consulter A l’occasion d’une grosseur qu’il 
avait constatée lui-méme récemment dans la région sus-claviculaire droite 
et qui Vinquiétait, sans que cependant existat aucune espéce de trouble 
fonctionnel concomitant. 

L’examen physique révélait en effet une tumeur dure, un peu sensible a 
la palpation, siégeant dans la fosse sus-claviére et paraissant en rapport avec 
la partie moyenne de la premiére céte ; pas de troubles vasculaires, pas de 
troubles nerveux dans le membre supérieur et par ailleurs aucun antécédent 
traumatique. 

Une radiographie, pratiquée le 20 juillet 1929, fit faire aisément le dia- 
gnostic et permit de rassurer le malade. Elle décela en effet la présence d’une 
septiéme céte cervicale supplémentaire, existant des deux cétés, anomalie 
qui serait presque banale si, du cété droit, les clichés ne montraient l’existence 
d’une articulation siégeant a la partie moyenne de la céte supplémentaire. 

L’examen minutieux des radiographies montre que : 


1° Ii existe une cote cervicale supplémentaire bilatérale. C’est une cedSte 
longue. 

Elle s’articule en arriére avec l’apophyse transverse de la septiéme ver- 
tébre cervicale, apophyse qui est trés développée, surtout a gauche. Cette 
articulation est du type capitulo-tuberculaire ou type mixte (1). 

Il est trés aisé, sur le cliché de profil, de s’assurer de la numération des 
_vertébres. Ii s’agit done d’une dorsalisation de la septiéme vertébre cervicale. 

En avant, la céte s’articule avec le sternum juste au-dessous de la cla- 
vicule. 

Cette céte est fort bien constituée des deux cétés. Dans l’ensemble, elle 
présente tous les caractéres de la premiére céte normale: aplatie, trapue, 
trés peu incurvée. 


2° La premiére cdte, trés nettement visible au-dessous d’elle, présente en 
_revanche tous les caractéres d’une deuxiéme cote : longue, mince, trés incurvée, 
_ tordue sur les faces et sur les bords. 

Nous n’avons pu malheureusement vérifier s’il existait concurremment une 
réduction numérique des cétes, mais, étant donné les caractéres relatifs de ces 
deux cétes, tout le donne a penser dans un tel cas. 

La direction de cette premiére céte croise obliquement celle de la céte 


(1) et Péron: « Les cédtes cervicales, étude anatomo-radiogra- 
phique » (Paris Médical, octobre 1924). 
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supplémentaire et il n’existe pas de rapport anatomique entre elles, visible 
du moins a la radiographie. 

3° Enfin et surtout, il existe a droite, un peu en arriére de la partie 
moyenne de la septiéme céte, une articulation trés nette avec renflement des 
extrémités osseuses en épiphyse, interligne articulaire, ligne sombre de los 
de part et d’autre de cet interligne. 

C’est cette partie renflée de la céte que l’on sent a la palpation et qui, trés 
superficielle, avait attiré Vattention du malade. 

Du cété opposé, il ne parait pas exister de malformation aussi typique. 
Notons toutefois que la partie moyenne de la céte, cachée par Vombre cla- 
viculaire, présente un léger renflement et une sorte de condensation osseuse 
qu’on pourrait interpréter comme le témoin d’une suture imparfaite. 


Il est trés rare de voir la céte cervicale longue formée ainsi de deux 
moreceaux articulés entre eux loin de la vertébre. 

Cependant, notre maitre, le docteur Albert Mouchet, qui a étudié de 
nombreux cas de cétes cervicales et 4 qui nous avons communiqué nos 
clichés, nous a dit avoir observé un:cas semblable au notre. 

D’autre part, M. A. Léri a observé un cas trés comparable au notre (1) 
ol, dun coté existait un os capitulaire et de lauire une septiéme céte 
longue bipartita avec article intermédiaire, les deux fragments étant trés 
mobiles sur l’autre. 

Il convient, d’autre part, de rappeler les anomalies analogues observées 
sur la premiere cote : soit premiére céte 4 deux portions osseuses réunies 
par un ligament (2), soit 4 deux portions articulées (3). 

Quelle peut étre la signification, ou du moins linterprétation d’une 
(elle articulation ? La question nous parait trés difficile 4 résoudre. Léri 
(loc. cit.) écrit a ce sujet : « Cette articulation a distance de la vertébre 
nous parait s’expliquer fort mal avec ce que nous savons du dévelop- 
pement habituel des cétes, 4 moins que l’on n’admette que le morceau 
central représente la portion capitulaire trés exagérément développée. » 

On admet en effet, actuellement (point d’ailleurs longtemps contro- 
versé), que les cétes cervicales sont constituées par lun ou lautre des 
deux noyaux cartilagineux pararachidiens qui constituent les cétes nor- 
males ou par les deux a la fois : noyau primitif diapophysaire ou tuber- 
culaire qui forme la tubérosité et le corps, d’arriere en avant; noyau 
secondaire parapophysaire ou capitulaire qui forme la téte et le col (4). 
les anomalies portant sur les rapports réciproques de ces deux noyaux 
expliquent par absence de soudure l’existence d’un « os capitulaire » 
isolé, vice de différenciation atténuée; cet osselet peut s’articuler avec la 
cote proprement dite, mais cette articulation reste paravertébrale. 

Contre ’hypothése de Léri, il y a le fait que le fragment postérieur ne 
présente pas du tout les caractéres d’un os capitulaire, méme exagérément 
développé, et réunit au contraire ceux d’une cote mixte capitulo-tubercu- 


(1) A. Lért: Les affections de la colonne vertébrale. Article : Cotes cervi- 
cales ; calque radiographique n° 12. 
(2) Srp: Wien. Med. Jahr., p. 68 ; 1868 (cité par Helm et par Griiber). 
(3) Tesrut : Anatomia humana, t. I, p. 135, Barcelona, 1904. 
Lesoucg: Recherches sur les variations anatomiques de la _ premiére 
céte chez homme, Gante, 1895. 
Buanpin : Bulletin de la Soc. Anat., p. 38, 1835 (cité par Paulet). 
(4) AGRIFOLIO : Cotes cervicales » (Archiv. Ital. di Chirurgia, t. XX, f. 4, 
janvier 1928, p. 431). 
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laire. On comprendrait trés mal, d’autre part, que le fragment antérieur 
ait perdu toutes connexions avec l’apophyse transverse originelle. Enfin, 
comment expliquer de cette maniére le mécanisme des cas (rares, mais 
indiscutables) ot: la céte cervicale est formée de deux fragments inter- 
rompus, comme dans cette observation d’Agrifolio (loc. cit.) ot une 
céte de 8 centimétres était interrompue sur une longueur de 1 centimétre, 
et surtout les quelques cas ott existait seulement une portion juxtamanu- 
briale, sans formations paravertébrales ? 

Pour toutes ces raisons, ’hypothése de Léri ne nous parait pas accep- 
table. Voici comment nous interprétons personnellement les choses : 

L’existence d’une articulation 4 la partie moyenne d’une céte (septiéme 
cervicale comme premiére dorsale) reléve d’un processus qui date de la 
période la plus jeune de la genése du squelette, période mésenchyma- 
teuse. L’are vertébral antérieur se constitue alors d’arriére en avant et a 
partir de la premiére dorsale ; les deux ébauches latérales se rejoignent 
pour constituer le sternum. 

Dans la région cervicale, la méme ébauche mésenchymateuse consti- 
tuera les futures cétes cervicales ; mais notons, d’ores et déja, que cette 
ébauche a le plus souvent une tendance 4a rester incompléte : au premier 
degré, elle constituera ’hypertrophie simple de la lame antérieure de 
l’apophyse transverse (Gianelli); 4 un degré de plus existera une appen- 
dice curviligne libre, sans d’autres connexions avec le squelette que ses 
attaches vertébrales; ou bien, déviée vers le bas, elle vient mourir sur 
lébauche de la céte sous-jacente, plus ou moins loin ; quelquefois elle 
va jusqu’a la clavicule ou méme jusqu’au sternum. 

C’est au sein de cette ébauche mésenchymateuse qu’apparaissent les 
noyaux cartilagineux (nous avons dit lesquels), et trés vite le noyau corpo- 
réal envahit l’ébauche-mére d’arriére en avant; le noyau capitulaire 
apparait ensuite, quand il apparait, se soude au précédent, ou ne se soude 
pas, ou méme existe seul. Quand les deux noyaux ne se soudent pas, 
l’existence de la couche chondrogéne peut individualiser une articula- 
tion; il en va de méme quand le noyau tuberculaire rencontre en avant 
la premiére céte ou le sternum, ou méme la clavicule (1). 

-arfois le contact est plus intime encore avec les piéces cartilagineuses 
de voisinage, et c’est ainsi qu’on peut voir une septiéme céte courte 
fusionnée avec la deuxiéme. 

Si le processus de chondrification n’envahit pas la totalité de l’ébauche 
mésenchymateuse, seule la partie postérieure de la céte sera cartilagi- 
neuse et le reste de nature conjonctive (ligament). Cette disposition est 
trés fréquente, presque la régle dans les cétes courtes. 

Ici il nous faut faire intervenir le réle d’un noyau cartilagineux acces- 
soire, noyau distal, qui, apparu au sein de la portion antérieure de 
l’ébauche mésenchymateuse, peut seul expliquer les formations suivantes: 

Existant seul (A moins d’invoquer une atrophie des noyaux postérieurs) 
et progressant d’avant en arriére, il constituerait ces cétes courtes exclu- 
sivement parasternales; concurremment avec le ou les noyaux posté- 
rieurs, il donnerait ces cétes bipolaires réunies par un ligament; que les 
deux noyaux viennent au contact, ils peuvent soit engendrer une articu- 
lation comme celle que nous avons aioe. soit | se fusionner plus ou 


(1) AGRIFOLIO (loc. eit.) : Observation 
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moins parfaitement, donnant ces formes de synchondrose intermédiaires 
. entre la diarthrose et la suture compléte. Dans notre cas, le cété gauche 
s serait a rattacher a4 ce mécanisme. De méme, ce cas de sténose simple _ -_ 

. médiocostale que Griiber attribue 4 un arrét de développement (1). es 
e Arrive enfin la troisiéme période ou période d’ossification. Le point = 
, principal, corporéal, a vite fait d’envahir la totalité du cartilage, d’arriére 
2 en avant. Trois points complémentaires ossifient la tubérosité et les vas 
facettes articulaires. Cette ossification, toutefois, peut étre incompléte = 


- et respecter la portion distale qui demeure cartilagineuse. Plus diffi- 
cile 4 expliquer sont les cas ot existe une portion cartilagineuse inter- _ 


e médiaire 4 deux portions osseuses ; cette disposition, dont nous avons ~ 
a déja parlé (Observation I de Agrifolio), existe en dehors des cétes cer- 4 
™ vicales, comme la signalé Meckel pour des cétes dorsales normales, wg 
4 et comme c’est d’ailleurs la disposition habituelle chez les oiseaux ; et, a 
t a plus forte raison, quand les deux portions osseuses sont séparées 
par un ligament ou une articulation. Force nous est d’admettre dans 7 . he 
- tous ces cas la notion d’un point d’ossification complémentaire antérieur. — *: 
p comme nous avons admis la notion d’un noyau cartilagineux complé- 
r mentaire antérieur. Ni l’un ni l’autre n’ont été signalés, 4 notre con- 
p naissance.; ceci n’est pas étonnant d’ailleurs, si l’on considére que les ~ 
- recherches embryogéniques ont surtout porté sur les cétes dorsales. 
; En tout cas, ces hypothéses commodes permettent seules de reconstituer 5 oY 
4 d’une maniére satisfaisante le processus génétique des différentes mal- 
formations fibro-osseuses cervico-thoraciques depuis l’hypertrophie 
transversaire simple, anomalie 4 peine ébauchée, jusqu’a la céte cer- 
; vicale longue compléte et bilatérale, anomalie régressive parfaite. 
2 
, LUXATION SOUS-GLENOIDIENNE IRREDUCTIBLE DE L’EPAULE 
REDUCTION SANGLANTE 
par 
Roger Petrignani 
» Il nous a été donné d’observer, au mois de septembre dernier, dans le 
: service du docteur Baudin, 4 ’hépital de Chartres, un cas rare de luxa-_ 
1 tion traumatique récente de l’épaule appartenant 4 la variété sous-gleé- 
noidienne. 
; Voici un bref résumé de l’observation : 
M. René R..., trente ans, ouvrier agricole & Pézy, est victime, le 6 septembre, 
d’un accident du travail: son membre supérieur gauche est pris dans une 
) courroie de transmission et subit de ce fait un traumatisme considérable. _ 
: A son arrivée 4 V’hépital, le blessé présentait les lésions évidentes suivantes | 
au membre supérieur gauche : 
1° Luxation de l’épaule ; 
: 2° Fracture fermée de Vextrémité inférieure de la diaphyse humérale; | 
| 
(1) Gritser : Virchow’s Archiv, t. 80, p. 82. Cité par Antonio Crespo-Alvarez 
et — Crespo-Hernandez de Medina, in Ann. d’Anat. path., t. VI, 1929, 
p. 2574. 


= 
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3° Fracture fermée de la partie moyenne des deux os de l’avant-bras ; 
4° Paralysie cubitale partielle (anesthésie dans le territoire du cubital, 
paralysie compléte du cinquiéme doigt, partielle du quatriéme). 
La luxation nous apparut comme anormale en raison de la position du 
bras en abduction extréme, presque horizontale. Cavité glénoide déshabitée. 
Une radiographie pratiquée le 7 septembre montre Vexistence d’une luxa- 
tion sous-glénoidienne, avec fracture tubérositaire : les deux tubérosités arra- 
chées sont au contact de la partie inférieure de la giéne et la téte semble 
_ ealée contre le rebord inférieur du sourcil, au niveau de l’encoche produite 
par la perte de substance résultant de l’arrachement osseux. Cavité glénoide 
bi intacte. La téte déborde le bord axillaire du scapulum, mais reste distante 
ok du gril costal. 
; Le 9 septembre, sous anesthésie générale, nous essayons de réduire la luxa- 
tion. On congoit les difficultés considérables des manceuvres de réduction 
apportées par la coexistence des fractures du bras et de l’avant-bras, qui 
a ne permettent pas d’utiliser comme on l’aurait voulu le membre comme bras 
de levier. 


— : Malgré des pressions directes dans laisselle pratiquées par un aide et la 
traction en abduction maxima, il nous fut impossible de réduire. 

ema Le 11 septembre, nous décidons une réduction sanglante : sous anesthésie 
: générale, incision dans le sillon deltopectoral : cette voie d’abord paraissant 
y donner suffisamment de jour, il ne nous sembla pas utile de sectionner la 


coracoide, comme cela eit été indispensable en cas de luxation antéro-interne. 

Le premier obstacle qu’on rencontre est le muscle grand pectoral, forte- 
ment tendu et recouvrant complétement la téte. On incise son bord inférieur 
pour essayer de dégager celle-ci. 

Le deuxiéme obstacle est la présence des tubérosités au niveau de la 
partie inférieure de la gléne, qu’elles masquent en partie. Elles sont rattachées 
imparfaitement au pourtour de la cavité articulaire par des formations 
musculo-ligamenteuses attritionnées, mais complétement séparées de la téte 
et interposées entre cette derniére et la cavité glénoide. Signalons encore 
la rupture du tendon du long biceps devenu flottant, et la large déchirure 
de la capsule en bas. 

Mais surtout la téte est bridée par une forte lame fibro-aponévrotique qui 
n’est autre que le ligament gléno-sous-huméral, dont le réle si important 
a été bien précisé par Farabeuf (1). 

Il nous fallut inciser le bord de ce ligament pour pouvoir arriver a la téte, 
puis enlever les tubérosités ; et on put alors remettre la téte en place, non 
sans difficulté. Le tendon bicipital fut réinséré et les muscles périarticulaires 
suturés le mieux possible. Fermeture compléte sans drainage. 


Suites opératoires. — Une radiographie de contréle pratiquée le 10 sep- 
tembre montre une réduction parfaite. 

La paralysie cubitale régresse trés rapidement, témoignant ainsi de son ori- 
gine traumatique liée a la luxation. 

Le 27 septembre, application d’un appareil platré pour immobiliser les 
fractures sous-jacentes. 

En résumé, les points particuliers présentés par cette observation sont Jes 
suivants : 

1° Déchirure du tendon du long biceps. — Dans nos recherches bibliogra- 
phiques, nous avons vu mentionner cette lésion dans quelques cas (2) ; le plus 
souvent, le tendon résiste et apparait tendu au-dessus de la cavité glénoide 


(1) Farareur: « Observation de luxation sous-glénoidienne de ’humérus 
(Bull. et Mém. Soc. de Chir., 1877, p. 545), et « Luxation en bas et en arriére 
sous-tricipitale » (Bull. Soc. de Chir., 1885, p. 396). 

(2) Cooper, Hingeston, Lallemand, Manzini, Heale. 
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déshabitée. Nous pensons qu’il est bon de le fixer en cas de rupture aux — 
tissus sus-glénoidiens, comme nous l’avons pratiqué. 


2° La paralysie cubitale est indiscutablement a rattacher a la luxation. La ive 
téte, dans son déplacement, a-t-elle agi par compression du_ plexus, par 
contusion ou par élongation ? c’est bien difficile 4 dire. Toujours est-il que 
nous n’avons pas noté de lésion du circonflexe, qui est de beaucoup le nerf 
le plus souvent touché dans ces sortes de traumatismes (Hilbon et Parise). 
La paralysie cubitale isolée est, au contraire, exceptionnellement signalée 
la suite de luxation de l’humérus. 


3° Lirréductibilité primitive est également fort rare dans les ee 


sous-glénoidiennes. Nous l’attribuons, dans notre cas, a Vinterposition des 
tubérosités. 

4° Enfin, bien que ce point sorte du cadre de cette communication, nous _ 
ajouterons que la réduction sanglante nous parait de beaucoup, dans un tel | 
cas, la méthode de choix pour les raisons suivantes : S 

a) Existence de lésion nerveuse contre-indiquant des manceuvres violentes | 
et répétées ; 

b) Coexistence de fractures du membre, rendant les manceuvres en question 
non seulement difficiles, mais dangereuses ; 

c) Données radiologiques enfin: variété scapulaire fixée, fractures tubé- 
rositaires, interposition fibreuse ou osseuse probable. 2 


Dans Vhistoire des luxations sous-glénoidiennes, un point intéressant 
a noter est le suivant : considérées jadis comme fréquentes (on les appe- 
lait indifféremment avillaires ou sous-glénoidiennes), elles apparaissent 
au contraire comme trés rares depuis l’ére radiographique. 

En effet, nous n’avons retrouvé qu’une vingtaine de cas environ 
publiés depuis 1900, alors que la documentation est trés riche entre 
1850 et 1880. 

On peut done considérer un tel type de luxation comme exceptionnel. a: 
Il est difficile de donner des chiffres ; si ’on admet que 99 % des luxa- Se 
tions de Pépaule sont antéro-internes, que la luxation dite « crecta » est 
au moins aussi, sinon plus fréquente que la sous-glénoidienne simple, en | - 
tenant compte également des autres types beaucoup plus rares : supe- ce f 
rieure et postérieure, on arrive approximativement au chiffre de 3 a 4 
pour 1000. 

D’ailleurs, des deux variétés: sous-scapulaire et costale, individualisées 
par Panas (1), la premiére, 4 laquelle appartient notre cas, est de beau- 
coup la plus communément observée (2). ; 

Les documents anatomiques concernant cette variété sont des plus © 
rares : expériences cadavériques de Farabeuf (loc. cit.), une dissection ye 
de Parise (3), des constatations opératoires de Douvrin, Thomas. 

A coété de la luxation compléte, que nous avons jusqu’ici seule 
envisagée, il faut mentionner comme beaucoup plus rares les cas de 
luxation sous-glénoidienne incompléte, soit primitive [Petrignani (4), ee 


(1) Panas : Article « Epaule », dans le Dictionnaire de Méd. et de Chir. prat., 


t. XIII. 
(2) Panas: « Luxation sous-glénoidienne costale de Vépaule droite » 
(France Médic., 1876, p. 25). ; 
(3) Parise: « Dissection d’une luxation sous-glénoidienne de l’épaule 
(Bull. méd. du Nord, 1861, p. 398). 
(4) R. Perrignanr: « Un cas de luxation traumatique de l’épaule chez le a4 
nouveau-né » (Bull. Soc. d’Obstétr. et de Gynéc., n° 3, mars 1927, p. 187). ; 
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Clavelin (1), Wheat (2), Cotton (3)|, soit secondaire a une luxation réduite 
{déplacement secondaire passif de Hennequin (4)| et qui peut entrainer 
une luxation récidivante sous-glénoidienne habituelle (5). 

La luxation sous-glénoidienne est tant6t simple, tant6t compliquée 
a vrai dire, elle est peut-étre plus souvent compliquée que simple, car 
le blocage de la téte sous le rebord glénoidien, en cas de luxation fixée, 
entraine, pour peu que le membre supérieur se déplace en bas, des dégats 
plus ou moins sévéres. 

Nous avons déja cité, chemin faisant, les fractures tubérositaires 
(De Quervain), les complications nerveuses, lirréductibilité (6). Il faut 
encore mentionner les cas de luxation ancienne irréductible, les fractures 
du col de ’humérus (7), soit col anatomique (six cas), soit col chirur- 
gical (dix cas), qui rendent le probleme thérapeutique si délicat, et enfin 
des complications rarissimes telles que : fracture de la gléne, compres- 
sion de lartére axillaire (Mahieu, loc. cit.). 


Discussion. — M. Albert Mouchet. — Ul y a lieu de noter cette associa- 
tion de la luxation sous-glénoidienne de l’épaule avec des lésions trau- 
matiques des autres os du membre. Le genre du traumatisme causal 
explique cette association, qui n’est pas habituelle. 

Il serait intéressant de connaitre le résultat fonctionnel éloigné que 
présente ce blessé. 


par 
André Dufour 
ss Yai Phonneur de présenter 4 la Société un cas de mobilité duodénale 
partielle découvert et disséqué dans le laboratoire de M. le professeur 
agrégé Hovelacque. 
Il s’agit de la variété la plus fréquente de duodénum mobile, ainsi 
que l’ont établi des travaux récents, en particulier ceux de Paul Banzet (8) 
(1) Craveuin : Bull. Soc. de Chir., février 1926. 
(2) Wheat: « Partial dislocation of the humeral head downwards » (Tr. 
N. Hampshire med. soc., 1917, p. 139). 
(3) Corron: « Subluxation of the shoulder downwards « (Boston. Med. and 
Surg. Journ., 1921, p. 405). 
(4) Manreu: La luxation sous-glénoidienne, thése de Lille, 1897-1898. 
(5) LarpENNots (de Reims): Bull. et Mém. Soc. de Chirur., 1905, p. 12; 
Rapport de Picqué. 
(6) Brusu : « On unreduced dislocation of the shoulder joint (subglenoid) » 
(Buffalo Med. and Surg. Journ., 1879, p. 81). ; 
i THomas : « Luxation sous-¢lénoidienne irréductible. Résection de la téte 
de V’humérus » (Revue de Chir., 1885, p. 715). 
i" Douvrin : « Luxation sous- -glénoidienne de V’épaule gauche. Résection 
le (Journ. des Sciences méd. de Lille, 1897, p. 


(7) Gérarp-Marcuant: Les luxations de Vépaule compliquées de fractures 
de Vextrémité supérieure de UVhumérus, thése de Paris, 1928. 

(8) P. Banzer: « Le duodénum mobile » (Archives des Maladies de l’apa- 
reil digestif, t. XVIII, n° 4, avril 1928). 
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et d’Armando Ortiz (1) ; la disposition présentée par le duodénum est 
en effet la suivante : 


La premiére portion du duodénum a un trajet normal oblique 4 droite et 
en haut, et ne présente aucune particularité a signaler. L’angle de la pre- 
miére et de la deuxiéme pcrtion le genu superius — est normalement 
accolé. 


La deuxiéme portion du duodénum est fortement attirée 4 droite et pré- _ 


sente un aspect curieux : 


Fic. 1. — Vue antérieure du duodénum, aprés section du mésocélon transverse. 

Le jéjunum a été sectionné 4 3 centimétres de l’angle duodéno-jéjunal. 

La veine mésentérique inférieure apparait au bord supérieur de l’angle duodéno- 
jéjunal. 

Le pancréas est modelé sur le contour de Vestomac. 


Dans sa moitié supérieure, elle descend presque verticale, légerement oblique 
en bas et a droite, 4 environ trois travers de doigt en dehors du bord droit 
de la colonne vertébrale. En son milieu environ, elle présente un pli pro- 
fond qui occupe toute sa largeur ; au-dessous de ce sillon, la deuxiéme portion 
se continue en bas, présentant dans sa moitié inférieure une dimension beau- 
coup plus considérable, une véritable dilatation qui descend légérement oblique 
en bas et a gauche, pour aboutir au genu inferius. 


(1) A. Ortiz: Le duodénum mobile, thése de Paris, 1929. 
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La deuxiéme portion du duodénum est, sur toute sa hauteur, plaquée 
contre la face inférieure du foie et elle n’est, en aucun point, accolée au 
péritoine pariétal postérieur. 

Ainsi donc, cette deuxiéme portion du duodénum est particuli¢rement 
< longue, repliée sur elle-méme, fortement dilatée dans sa portion inférieure, 
ss mobile sur toute sa hauteur et entiérement située au contact de la face infé- 
“4 rieure du foie. 

Le genu inferius qui la sépare de la troisiéme portion duodénale n’est pas, 


Fic. 2. — Duodénum mobile. 


Le feuillet antérieur du petit épiploon est enlevé; le feuillet postérieur laisse 
bas! voir par (cansparence le lobe de Spigel. 
Le pédicule ge gr et ’artére coronaire stomachique, comprise dans tout son 
trajet entre les deux feuillets du petit épiploon, sont mis a nu. 


non plus, accolé au péritoine pariétal postérieur ; il est relié par un feuillet 
fon péritonéal au bord supérieur du cdlon transverse. 
La troisiéme portion, un peu moins large que la deuxiéme, se dirige obli- 


bi quement en haut et a gauche ; dans la portion qui fait immédiatement suite 


a langle, elle n’est pas accolée et est située a droite de la ligne médiane ; 
puis sa face postérieure s’accole au péritoine pariétal postérieur et cette 

_ portion se continue, moulée sur la face antérieure de la colonne lombaire, croisée 
-en avant en son milieu par les vaisseaux mésentériques supérieurs. 

La troisiéme portion du duodénum est aussi particuligrement longue ; il est 
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impossible de décrire une quatriéme portion; la troisiéme portion — et c’est 
Ja une disposition relativement fréquente — aboutit directement a Il’angle 
duodéno-jéjunal, qui est situé & deux travers de doigt A gauche de la ligne 
médiane, a 2 centimétres de l’aorte, 4 la hauteur de l’origine de l’artére mésen- 
térique supérieure. 

Ainsi conformé, ce duodénum encadre de ses trois portions la téte du pancréas, 
dont la disposition est normale. La racine du mésocélon transverse présentait 
une disposition normale. La racine du mésentére parait sur la piéce anormale- 
ment éloigné du duodénum et ne croisant pas la face antérieure de la troisiéme 
portion. Cependant, son insertion est normale et ses rapports osseux ne pré- 
sentent aucune particularité; seuls sont anormaux ses rapports avec le duo- 
dénum, et ceci tient au fait que le duodénum est fortement attiré a droite et ne 
présente pas de quatriéme portion. 

L’artére mésentérique supérieure — dont lorigine sur l’aorte est A peu prés 
au méme niveau que l’angle duodéno-jéjunal, croise la face antérieure de la 
moitié gauche de la troisi¢éme portion du duodénum; elle n’entre qu’assez bas 
dans la racine du mésentére, a 3 centimétres environ au-dessous du bord infé- 
rieur de la troisiéme portion. 

Telle est, dans son ensemble, la disposition du duodénum, qui se caractérise 
par absence d’accolement de toute sa deuxiéme portion, par l’absence de la 
quatriéme portion et par sa situation presque en totalité & droite de la ligne 
médiane, ce qui modifie ses rapports avec les vaisseaux mésentériques supérieurs 
et la racine du mésentére. 

Une autre anomalie est intéressante a signaler sur la méme piece : l’artére 
coronaire stomachique présente en effet un trajet trés spécial. 

Elle ne chemine pas d’abord ascendante, plaquée sur la paroi postérieure sous 
le péritoine pariétal, et ne gagne pas ensuite la petite courbure en soulevant 
un repli — la faux de la coronaire — le ligament profond de l’estomac. 

L’artére n’a pas de segment pariétal; elle s’insinue dés son origine entre les 
deux feuillets du petit épiploon; elle monte rectiligne entre eux, puis décrit 
une courbe vers la gauche, courbe a concavité inférieure qui lui fait atteindre 
la petite courbure un peu au-dessous du cardia. 

Elle est accompagnée dans tout ce trajet par la semi-coronaire stomachique. 


La coexistence de ces deux malformations ne permet cependant pas 
de leur attribuer la méme cause, car si la disposition anormale du duo- 
dénum peut étre interprétée comme résultat d’un arrét partiel de déve- 
loppement, la torsion de l’anse étant. presque achevée, en revanche le 
trajet de lVartére coronaire stomachique dans le mésogastre antérieur 
ne peut étre attribué a cet arrét de développement et reste ainsi inex- 
pliqué. 


par 


R. Delmas 


La jeune P... (Marie), 4gée de douze ans, se présente a la consultation de notre 
maitre, M. le docteur Mouchet, pour de petites tumeurs de la plante du pied, 
découvertes depuis plusieurs mois, et qui sont de temps & autre le siége de 
poussées douloureuses rendant la marche pénible. 

A l’examen, au niveau de l’articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, 
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a chaque pied, on constate l’existence d’une tuméfaction du volume d’une petite 
chataigne, saillante, recouverte d’une peau normale, sans phénoménes inflam- 
matoires appréciables. 

A la palpation, cette tumeur est molle, dépressible, fluctuante, de consistance 
manifestement liquidienne. Elle est indolente. 

On fait évidemment le diagnostic dhygroma; d’autant plus que, dans la 
bourse séreuse, plus profondément, on a l’impression d’une saillie dure et de 
consistance osseuse. Mais une radiographie montra l’absence de toute modifica- 
tion osseuse, de toute exostose Aa ce niveau. 


Intervention. — On décide l’exérése de ces bourses séreuses, sous anesthésie 
locale a la novocaine. 

Par une incision a concavité interne, faite en dehors de la tumeur, afin de 
reporter la cicatrice 4 distance du point de pression, on enléve facilement 
la petite masse, qui semble libre de toute connexion osseuse ou tendineuse. 

A lautre pied, tout se passe de facgon identique. 

A Vexamen de la piéce, outre la bourse séreuse évidente (qui contenait un peu 
de liquide citrin), on isole de la masse enlevée une nodosité du volume d’une 
petite noisette, d’aspect blanchatre et nacré, de consistanee dure, crissant sous 
le couteau comme du fibrome. 

L’examen histologique a confirmé que ces petites tumeurs sont des fibromes 
purs, sans caractéres spéciaux. 


Il s’agissait donc 1a de fibromes sous-cutanés, qui, siégeant au niveau 
dun point de pression, avaient déterminé la formation de bourses 
séreuses. 

Proviennent-ils du périoste ? d’un tendon, d’un ligament, d’un filet 
nerveux ? On ne l’a pas vu a lintervention. C’est en tout cas une loca- 
lisation rare. 


TREIZE ANS 


L’enfant B... (Thérése), Agée de treize ans, entre A V’hépital Saint-Louis, dans 
le service de notre maitre, M. le docteur Mouchet, pour une augmeniation consi- 
dérable du volume de son ventre, accompagnée de fiévre élevée et de troubles 
de la santé générale. 

Le début remonte a trois semaines. Insidieux, il s’annonga par de la céphalée, 
des troubles gastro-intestinaux, de la fiévre atteignant le soir 39° ; on parla 
d’embarras gastrique. La petite malade s’alita ; mais les troubles persistérent, 
en méme temps que le ventre se mettait & augmenter de volume. Et, le 
26 novembre, elle entrait & Saint-Louis. 

A examen, on est frappé par la distension du ventre, qui apparait globuleux, 
tendu, avec circulation collatérale marquée. 

Les flanes sont mats & la percussion : il existe une ascite évidente. Comme la 
topographie de la matité est fixe, comme la région périombilicale est également 
mate, — la limite supérieure figurant une courbe convexe 
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ascite enkystée, aprés avoir pensé néanmoins a la possibilité d’un kyste de 
lovaire. 

A la palpation, on a facilement la sensation de flot ; le ventre est parfaite- 
ment indolent. 

Le toucher rectal n’a pas été pratiqué. 

Les troubles généraux sont accentués ; on est frappé par la paleur de l’enfant; 
elle est sans appétit, elle a maigri. Sa température a l’entrée dépasse 39°. 

A Vexamen des autres appareils, foie et ceur sont normaux ; mais on trouve 
une matité marquée des deux bases, surtout de la base droite, ot l’aiguille 
retire du liquide citrin. 

Ainsi, en présence de cette ascite enkystée 4 évolution fébrile, coexistant avec 
un épanchement pleural séro-fibrineux bilatéral, on porte le diagnostic de péri- 
tonite tuberculeuse subaigué, & forme ascitique, — et M. Mouchet décide de 
faire une laparotomie, aux seules fins d’évacuer le liquide et d’exposer & lair 
le péritoine. 

A Vintervention, une laparotomie sous-ombilicale étroite donne issue a un 
liquide d’ascite abondant ; mais on sent dans le ventre une tumeur volumi- 
neuse, haut située, atteignant l’hypochondre, tumeur qui est facilement extério- 
risée aprés agrandissement de l’incision. 

On reconnait alors qu’il s’agit d’une tumeur de l’ovaire gauche, a long pédi- 
cule, et que ce pédicule est tordu (deux tours de torsion dans le sens inverse 
a celui des aiguilles d’une montre). 

Le pédicule est lié et sectionné, la paroi fermée en trois plans. 

Les suites opératoires ont été trés simples. 

A l’examen de la piéce, c’est une tumeur du volume d’une grosse téte d’adulte; 
elle est lourde, de coloration violacée. 

A la coupe, c’est une tumeur solide, qu’il est difficile de couper au bistouri, 
car il y a des zones d’ossification trés étendues. C’est manifestement une tumeur 
dermoide, aux tissus multiples. 

La surface de section montre des bandes de tissu fibreux cloisonnant la 
masse, des zones de consistance cartilagineuse et méme osseuse, des formations 
kystiques A contenu séreux ou a contenu gélatineux, des foyers hémorragiques. 

On trouve peu, a l’eil nu, de formations d’origine ectodermique ; pas de 
substance sébacée. En un point cependant, une petite touffe de cheveux. 

L’examen histologique confirme le diagnostic de tumeur dermoide ; on voit 
surtout sur la coupe du tissu cartilagineux et du tissu épithélial ; les revéte- 
ments épithéliaux sont tant6t pavimenteux stratifiés, tant6ét cylindriques. 

Il n’y a pas le moindre signe de malignité. 


Nous avons cru devoir signaler ce cas de tumeur dermoide de l’ovaire 
a pédicule tordu, en raison des caractéres trompeurs du tableau cli- 
nique et de la presque impossibilité du diagnostic. Certes, depuis Spencer 
Wels, la confusion a été fréquente entre les kystes de l’ovaire et les 
péritonites tuberculeuses enkystées; mais ici l’évolution fébrile, et surtout 
l’atteinte pleurale, semblaient bien la signature de la tuberculose. 

Deux faits cadrent mal avec cette tumeur dermoide de lovaire : ascite 
en dehors de toute malignité, fievre en dehors de toute infection de la 
tumeur. 

Enfin le syndrome habituel des torsions viscérales avait fait défaut : 
cependant, en interrogeant soigneusement l’enfant, aprés lintervention, 
nous avons appris qu’elle avait ressenti, il y a deux semaines, aprés 


une miction, une douleur abdominale vive, mais passagére et vite 


oubliée. 
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UN CAS DE POLYDACTYLIE, OU PLUTOT DE PIED DOUBLE 
par 
R. Delmas 


Le jeune B... (Charles), Agé de dix-huit mois, est amené a la consultation de 
M. le docteur Mouchet, pour une curieuse anomalie congénitale du pied gauche. 

Ce pied gauche est double ; il posséde neuf orteils. 

L’un des deux pieds qui le constituent, est plus développé que l’autre ; il est 
déformé, en varus, mais modérément ; c’est lui qui se trouve le mieux dans 
l’axe prolongé de la jambe ; il posséde cing orteils ; il est seul & avoir un gros 
orteil : on peut le considérer comme le pied normal. 

Le deuxiéme, au contraire, apparait comme un pied supplémentaire. Il porte 
quatre orteils, mais n’a pas de gros orteil ; il est considérablement déformé, 
en attitude de varus équin extréme. Il semble s’implanter par son bord interne 
sur le pied normal. La ligne d’implantation suit le bord externe de ce dernier, 
puis croise la partie postérieure de sa face plantaire jusqu’au voisinage de la 
malléole interne. 

Il semble s’enrouler autour de la plante du pied normal. 

Les radiographies ne sont pas trés bonnes: il fut difficile de trouver et de 
maintenir une bonne position du pied sur la plaque. Elles montrent cependant 
nettement que le squelette du tarse est commun aux deux pieds. Seul le méta- 
tarse est propre 4 chacun d’eux. : 

Quant aux connexions précises des neuf métatarsiens avec ce tarse commun, 
elles sont bien difficiles 4 déterminer sur les clichés, le pied de ce tout jeune 
enfant étant encore, en grosse partie, cartilagineux. 

Le 28 novembre, M. Mouchet fait l’exérése du pied supplémentaire. Sous anes- 
thésie générale 4 V’éther, une incision elliptique circonscrit la ligne de fusion 
des deux pieds, passant sur le pied supplémentaire et Aa distance de cette ligne, 
surtout sur la face plantaire, afin de s’y ménager un bon lambeau, qui sera 
nécessaire pour recouvrir la surface de section. 

Le squelette est sectionné, soit au bistouri, au niveau des interlignes, soit a 
la pince coupante, dans la continuité des métatarsiens. 

La peau est suturée aux crins. 

Le pied restant se trouve assez déformé : c’est un pied creux, en varus. La 
supination n’est pas considérable, mais l’adduction de lavant-pied est trés 
marquée. Il n’y a pas d’équinisme (le tendon d’Achille avait été antérieurement 
sectionné). 

Des retouches ultérieures sgront nécessaires: il est certain qu’u une tarsec- 
tomie dorsale externe améliorera considérablement le résultat. ; 


SARCOIDE TUBERCULEUSE SOUS-CUTANEE (TYPE DARIER-ROUSSY) 
HYPERTROPHIQUE DU LOBULE ET DU PAVILLON DE L’OREILLE 
CONSECUTIVE A DES GELURES REPETEES 3 


par 
Hamant, Cornil, Francois et Mosinger 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société les photographies et 
les préparations histologiques d’un cas de tuberculose hypertrophique 
du pz pee et du lobule de lVoreille survenu a la suite de gelures itn 
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Fic. 2. — Sarcoide tuberculeux de Voreille (coupe). 
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Fic. 1. — Sarcoide tuberculeux du lobule et du villon de Voreille. os : 
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Le malade, Agé de quarante-trois ans, a eu Vloreille droite gelée en 1914. 
Mais la déformation hypertrophique de Voreille ne s’est produite que depuis 
trois ans, 4 la suite d’une nouvelle gelure survenue dans l’hiver 1918-1919. 
Pas de phénoménes douloureux spontanés; le malade ressent seulement 
quelques picotements, surtout a l’occasion du froid. La pression ne détermine 
pas de douleurs, le lobule étant anesthésique. On constate & V’examen une 
hypertrophie de tout le pavillon et du lobule en particulier. Les téguments sont 
rouge violacé et edématiés. La déformation rappelle jusqu’a un certain point 
Vothématome des boxeurs. On pratique, vu l’ampleur des lésions, la résection 
partielle de ’hélix et du lobule, avec excision d’une bordure de fibro-cartilage 
pour permettre la coaptation des deux lévres cutanées. Guérison per primam. 

L’examen histologique montre sur la coupe l’existence d’un infiltrat inflam- 
matoire a type lymphoide, débutant immédiatement au-dessous de l’épithélium 
malpighien cutané, qui est intact. Cet infiltrat, diffus dans la zone juxta-épi- 
théliale et autour des poils et des glandes sébacées, prend un caractére systé- 
matisé dans la partie profonde a tissu conjonctif sous-jacent. La portion mus- 
culaire est dissociée par de véritables nodules a centre épithélioide et a péri- 
phérie lymphoide. Pas de formations giganto-cellulaires. Etant donné la topo- 
graphie de la coupe, il est facile d’éliminer l’origine syphilitique ou mycosique 
d’une telle formation. 


Il s’agit done d’une tuberculose diffuse, intéressante surtout par Il’ac- 
tion évidente du froid sur l’apparition et l’évolution de cette lésion. 
Il faut rapprocher ce fait de la prédisposition du terrain tuberculeux 
aux engelures. La gelure et la bacillose semblent done agir lune sur 
autre réciproquement. 


EPITHELIOMA MIXTE D’UN UTERUS GESTATIF 


(Adénoide au niveau du corps et prenant un caractéere hypernéphroide 
au niveau du corps) 
— 
par 


Hamant, Cornil, Bodart et Mosinger >, at 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société les photographies et 
les coupes d’un épithélioma adénoide du segment inférieur et du col de 
lutérus d’une femme enceinte de trois mois, intéressant par les rema- 
niements épithéliaux et conjonctifs secondaires donnant lieu a limage 
de l’épithélioma dit mixte adénoide et malpighien et 4 celle de l’hyper- 
néphrome surajoutée a ce dernier. 


I] s’agit d’une malade de trente-deux ans qui a eu un dernier accouchement 
en avril 1928. Depuis juillet 1928, pertes rouges continuelles. Absence de régles 
depuis deux mois, métrorrhagies continuelles. On constate un néo du col bour- 
geonnant dans un utérus gros de trois mois. On pratique une hystérectomie 
élargie ; néanmoins une récidive A évolution extrémement rapide survint dans 
les quatre mois qui suivirent l’intervention, malgré un traitement radiothéra- 
peutique postopératoire. 

Les préparations histologiques que nous présentons montrent les faits 
suivants : 
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1° Au niveau de la partie supérieure du col existe un épithélioma adénoide 
typique, avec tubes réguliers bourgeonnants, tubes volumineux a configuration 
irréguliére et massifs plus volumineux & tubulures secondaires. 

2° Au niveau de la partie inférieure du col surviennent deux sortes de rema- 
niements. 

a) Au point de vue épithélial, les travées cellulaires s’élargissent et toute 
lumiére canaliculaire a disparu de la tumeur, de sorte que l’origine adénoide 
ne se laisse plus deviner. Les cellules sont volumineuses, claires, polygonales, 
présentant de nombreuses mitoses atypiques. Ces travées figurent en général des 
cercles, mais sont le plus souvent allongées. 

b) Le stroma intertrabéculaire plus ou moins large, inflammatoire par endroits, 


Epithe ravide.— 


présente une vascularisation remarquable, de sorte que l’illusion d’une tumeur 
du type hypernéphrome s’impose. 

e) L’examen de la récidive, montre des travées épithéliales moins volumi- 
neuses, mais toujours acanaliculaires. Leur structure est plus nettement épi- 
dermoide et par endroits s’ébauchent des globes parakératosiques. 


3° Cette observation est intéressante pour les raisons suivantes : 

a) La malignité remarquable de l’épithélioma, imputable sans doute a 
la gestation ; 

b) Que V’aspect hypernéphroide peut étre lui-méme d’origine métaplasique 
par remaniements de l’épithélium malpighien, tandis que le stroma intertrabé- 
culaire garde son caractére primitif. 

On n’a encore jusqu’ici qu’une seule observation d’hypernéphrome vrai de 
Yutérus (Peyron et Hartmann) et deux observations d’hypernéphrome du vagin. 
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TUMEUR WOLFFIENNE INTRALIGAMENTAIRE 

AVEC DEVELOPPEMENT CONSIDERABLE DU TISSU CONJONCTIF 
> oe FIBREUX, COEXISTANT AVEC UN KYSTE DERMOIDE 
7 DU COTE OPPOSE 


Hamant, Cornil et Mosinger 


Nous avons l’honneur de présenter les préparations histologiques d’un 
cas de tumeur wolffienne solide intraligamentaire chez une femme de 
quarante-cing ans ayant présenté des métrorragies abondantes. 


Macroscopiquement, la tumeur offrait le volume d’une téte de foetus qui, 
4 la coupe, se montrait formée d’une multitude de petits kystes séparés par un 
tissu fibreux extrémement dur. Cette tumeur avait contracté de fortes adhé- 
rences avec les organes voisins, notamment l’utérus et l’ovaire, dont on pouvait 
pourtant la séparer assez facilement. Elle avait deux pédicules vasculaires, 
provenant lun du hile ovarien et lV’autre supravaginal. A droite existait un 
kyste dermoide de l’ovaire gros comme deux poings, dentifére ; Vutérus était 
scléreux. 

Histologiquement, la tumeur est revétue au niveau de son pole supérieur 
dun épithélium endothéliforme ou cubique unistratifié ou pluristratifié, ce qui 
prouve que la tumeur était primitivement rattachée 4 V’ovaire. La paroi des 
kystes innombrables de tailles diverses, généralement arrondis, est formée 


si de cellules hautes cylindriques, caliciformes. Par endroits, l’épithélium est plu- 
1 

: ristratifié, ressemblant grossiérement a une « granulosa ». Quelques amas cellu- 
i laires pleins. Le stroma est fibreux, trés dense, ressemblant, avec ses tourbillons 


ss @arractéristiques, au stroma ovarien. I] forme, autour de certains kystes, un 
épaississement théquiforme. 


Cette observation présente un double intérét : 

1° La coexistence de la tumeur wolffienne avec le kyste dermoide du 
cété oppose ; 

- 2° Le développement considérable du tissu conjonctif fibreux, ce qui 

= _ plaide peut-étre en faveur de l’origine wolffienne des fibromes dits intra- 

ligamentaires ; 

~- 3° La ressemblance que prend, par endroits, la tumeur, avec certains 

folliculaires bénins. 


EPITHELIOMA ‘SPINO- CELLULAIRE DU CLITORIS 
par 


Hamant, Cornil, Bodart et Mosinger 

Nous avons l’honneur de présenter a la Société un cas d’épithélioma 
spinocellulaire du clitoris, remarquable par l’extréme lenteur de son 
développement. 
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Il s’agit d’une femme de soixante-cing ans qui, au niveau du clitoris, pré- 
sentait une petite tumeur bourgeonnante, irréguliére, qui est excisée par un 
chirurgien sans ablation large des tissus voisins, sans curage ganglionnaire. 

L’analyse histologique, dont nous n’avons pas de détails plus précis, montre 
quwil s’agit d’un épithélioma spinocellulaire. Des circonstances empéchent 
une intervention plus complete. 

Quatre ans plus tard, la malade revient dans le service du professeur Hamant, 
avec une petite récidive dans la grande lévre gauche, au voisinage de l’ancienne 
cicatrice. On pratique alors une exérése étendue avec curage ganglionnaire bila- 
téral. Les suites des opérations sont normales. Pas de récidive depuis trois mois. 


Examen histologique de la récidive. — Epithélioma spinocellulaire 4 globes 
épidermiques qui, par endroits, dégrade en trabécules de forme irréguliére. 


Le point le plus intéressant est le phénoméne de résorption extraor- 
dinaire des globes cornés, qui presque tous sont envahis par des lym- 
phocytes, des polynucléaires et, par endroits, des cellules épithélioides 
et des cellules géantes. Cette résorption, qui transforme ces globes cornés 
parfois en de véritables canaux par creusement de néo-cavités centrales, 
explique peut-étre la lenteur de l’évolution du processus cancéreux. 

Nous nous permettrons enfin d’attirer l’attention sur l’aspect parti- 
culier décrit antérieurement par Masson et présenté par le stroma, ce 
dernier infiltré de lymphocytes qui forment de véritables granulomes. 


SARCOME OSTEOCHONDROBLASTIQUE 
-DEVELOPPE AUX DEPENS D’UN ADENO-FIBROME DU SEIN 


Dans la séance de la Société Anatomique du 1° mars 1928 (1), nous 
présentions « deux tumeurs du sein avec métaplasie osseuse et cartila- 
gineuse », l'une humaine, l’autre animale. Nous voudrions aujourd’hui 
revenir sur la premiére de ces tumeurs. 


Elle avait été observée chez une femme de cinquante ans qui s’était apercgue 
de sa présence au mois d’octobre 1927. Elle consulta aussitét notre maitre, 
le docteur Leuret, chirurgien de ’hépital Saint-Joseph. Grosse comme une noix, 
assez dure, cette tumeur n’adhérait pas a la peau, ni au mamelon, ni aux plans 
profonds, mais elle paraissait imparfaitement limitée et s’accompagnait d’une 
adénopathie axillaire homolatérale : ganglions petits, durs, mobiles. Aussi, par 
prudence, le docteur Leuret pratiqua une amputation large du sein, avec curage 
de l’aisselle. La tumeur extirpée avait la taille et la forme d’un ceuf de pigeon. 
Quoiqu’elle fat assez ferme, la section au couteau n’en fut pas difficile. La 
tranche était lisse, séche, blanchatre, avec quelques taches brunes. 

Au microscope, une partie de la tumeur était constituée par un adéno-fibrome 
intracanaliculaire : on en reconnaissait les cavités épithéliales aplaties, revé- 
tues d’une rangée de cellules cubiques, d’ailleurs en voie d’atrophie ; ct le 
stroma’ lobulé, formé de fibroblastes disséminés dans un abondant collagéne 
fibrillaire. A la périphérie de cet adéno-fibrome, le stroma devenait trés diffé- 
rent : En certains points, écrivions-nous, il est trés vacuolaire, formé su: 


(1) Ann. d’Anat. vathol., t. V, 1928, p. 340. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VI, N° 9, DECEMBRE te 
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un fond fibrillaire lache par des cellules tantét fusiformes et anasiomosées 
tantét arrondies et isolées. En d’autres points, il est plus dense, formé de nom- 
breux éléments polymorphes, fuselés, arrondis ou polyédriques, séparés par une 
substance hyaline amorphe. Enfin, en d’autres endroits, la substance intercel- 
lulaire a presque partout disparu. Extrémement variables dans leurs formes, 
les cellules ont une tendance a prendre un aspect étoilé, avec un gros noyau 
central et une mince couche de protoplasme. Par places, elles se réunissent 
en couronnes, au centre desquelles se distingue une légére flaque de substance 
amorphe, hyaline, colorée en rose par le bleu de toluidine. A cété de ces éléments 
étoilés, on observe de grands plasmodes a protoplasme abondant, contenant d« 


quatre a dix noyaux, en tous points semblables a des ostéoclastes ». Ce tissu 


Fic. 1. 


A gauche, limite de l’adéno-fibrome initial. A droite, isolement de petits ilots, 
ayant les réactions tinctoriales du collagéne et entourés de cellules rap- 
pelant des ostéoblastes. (Tumeur initiale.) 


remanié formait le reste de la tumeur. On y trouvait en outre « des zones de 
tissu cartilagineux typique : substance fondamentale hyaline, donnant les réac- 
tions colorantes de la chondrine et creusées de logettes contenant une cellule 
arrondie ou ovalaire. Enfin, sur le dernier fragment, on trouve des amas 
d’osséine de petite taille, cerclés par une rangée d’ostéoblastes. Dans ces zones 
osseuses et cartilagineuses, on rencontre encore des ostéoclastes, mais moins 
nombreux que précédemment. » 

La présence initiale de l’adéno-fibrome du sein, 4 type intracanaliculaire, 
ne nous parait pas discutable. D’autre part, un examen attentif des zones 
ostéoblastiques ou chondroides ne montrait rien qui puisse faire penser Aa 
une tumeur maligne: pas de noyaux monstrueux, pas de mitoses. Il nous 
avait done paru qu’il s’agissait d’un banal adéno-fibrome du sein avec méta- 
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plasie osseuse et cartilagineuse du tissu conjonctif. Nous avons indiqué dans 

notre précédente communication ce qui nous orientait vers cette opinion. 

La malade, en tous cas, revue 4 plusieurs reprises, paraissait parfaitement 
guérie, quand, aux environs du 15 octobre 1929, soit prés de deux ans aprés 
Vintervention, elle revient voir le docteur Leuret. 

On constate alors, A Vextrémité supéro-externe de la cicatrice, la présence 
dune nodosité de la taille d’une petite noisette, trés dure, recouverte d’une 
peau trés rouge et faisant corps avec le tissu cicatriciel. Pas de ganglions sus- 
claviculaires, ni cervicaux. La petite masse est enlevée quelques jours plus 
tard a l’anesthésie locale. Macroscopiquement, c’est un petit nodule blanchatre 
sous-cutané, sans rien de particulier. 


1249 


Fig. 2. 
A gauche, nappes de tissu cartilagineux. A droite, aspects ostéoides 
et plasmodes multinucléés. (Récidive.) 


L’examen histologique montre que la tumeur est développée dans le tissu cel- 
lulaire sous-cutané, 4 quelque distance de la peau. Celle-ci présente les carac- 
téres banaux des cicatrices. La -tumeur se développe librement dans le tissu 
cellulo-graisseux sous-jacent, sans aucune limitation périphérique. On noite 
seulement quelques tractus scléreux dans son voisinage, mais sans qu’il soit 
question le moins du monde d’un encapsulement quelconque. Dans le tissu 
néoplasique, on retrouve des éléments voisins de ceux de la premiére tumeur : 
cellules du type ostéoblastique, cernant de petites flaques d’une substance 
d’aspect hyalin; zones d’aspect chondroide, avec une substance fondamentale 
en nappes, creusée de logettes contenant chacune une cellule arrondie ou ova- 
laire; enfin plasmodes multinucléés, ressemblant 4 des myéloplaxes, en petit 
nombre au voisinage des zones ostéoides, trés abondants au contraire dans 
certaines régions, ot ils donnent absolument l’aspect d’une banale tumeur 4 
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my¢loplaxes (fig. 2). Cependant, tous ces éléments ont un aspect plus anarchiqu 
que dans la tumeur primitive. Les différentes cellules, surtout celles qui sont di 
type ostéoblastique, sont plus exubérantes, moins réguliérement agencées. Cer 
taines sont franchement monstrueuses et les mitoses abondent. Enfin, de places 
en places, s’interpose une structure qui est celle d’un sarcome fibroblastiqu« 
banal : éléments fuselés, disposés en tourbillons irréguliers, presque tous mons 
trueux, avec, ici encore, de trés nombreuses mitoses, souvent atypiques (fig. 3 

A la lueur de ces nouveaux faits, les préparations de la tumeur initiale ont été 
soigneusement revues. En aucun point nous n’avons pu trouver quoi que ce 
soit d’anaiogue A ces zones fibrosarcomateuses. 


Fic. 3. 


Zone de sarcome fibroblastique. 


Au centre et en haut, une cellule 4 plusieurs noyaux. (Récidive.) 


Méme sans la notion clinique de récidive cicatricielle, le caractére 
de malignité histologique est ici indiscutable. I] faut noter d’ailleurs 
que seuls des éléments d’origine conjonctive prennent part au processus 
tumoral et que rien ne subsiste de l’adéno-fibrome originel. Nous n’ose- 
rions pas dire que cette évolution était prévue de nous. Au contraire, 
de notre examen antérieur nous aurions plutét conclu a une tumeur 
bénigne, ou 4 peine douteuse. Cependant, comparant a la tumeur mam- 
maire de chienne, que nous avions conjointement présentée dans notre 
premiére communication, nous disions : « Notons cependant que, dans 
la tumeur humaine, la différenciation cartilagineuse s’accompagne d’une 
activité cellulaire conjonctive qui parait dépasser les limites d’une 
simple métaplasie du stroma préexistant. Nous constatons, en effet, une 
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véritable prolifération dont nous avons déja signalé plus haut les ana- 
logies avec une tumeur a myéloplaxes, On pourrait done discuter, dans 
ce cas, la possibilité de la substitution 4 la tumeur adénomateuse initiale 
dune véritable tumeur conjonctive, discussion a laquelle s’attache la 
notion des tumeurs combinées, épithélio-conjonctives. Dans notre cas, 
nous pensons pouvoir éliminer la naissance simultanée d’un adénome 
et d’une tumeur conjonctive. L’adéno-fibrome situé au centre de l’en- 
semble constitue évidemment le nodule primitif, et ce n’est que secon- 
dairement que s’est manifestée autour de lui la réaction conjonctive. 
Nous n’acceptons pas davantage l’hypothése d’une métaplasie épithélio- 
conjonctive, c’est-a-dire d’une transformation des cellules de ?adénome en 
cellules conjonctives. Nous acceptons plus volontiers, pour expliquer 
la pathogénie de cette tumeur, la succession suivante dans les phéno- 
ménes réactionnels. Le stroma conjonctif, du fait de la présence de 
l’adénome, manifeste une réaction proliférative intense qui aboutit a la 
disparition par atrophie des formations épithéliales, mais il conserve 
d’une facon anormale un pouvoir de croissance qui détermine l’appa- 
rition d’une tumeur réactionnelle en quelque sorte secondaire, mais cette 
fois de structure purement conjonctive. 

« La comparaison des deux observations que nous venons de présenter 
nous permet de justifier cette interprétation: la tumeur mammaire de 
la chienne manifeste une réaction conjonctive se maintenant dans les 
limites de la simple métaplasie, tandis que la tumeur humaine parait 
avoir dépassée. » 

Il nous semble que les faits confirment cette maniére de voir et que, 
histologiquement, la récidive présente le dernier stade évolutif de cette 
tumeur. En effet, d’abord simple métaplasie du stroma, dans un adéno- 
fibrome intracanaliculaire, elle a évolué ensuite pour son propre compte, 
reléguant cet adéno-fibrome au second plan, mais sans présenter de 
malignité histologique. Enfin, dans une étape ultime, l’adéno-fibrome 
ayant disparu, elle prend le type d’un sarcome ostéoblastique et chon- 
droblastique des plus nets. 


= ot 


par 


Jean Nicolesco (de Bucarest) 
+ 


J’ai ’honneur de vous présenter les résultats obtenus sur dix bonnes 
préparations des lymphatiques du bassinet. 


Envisagés depuis leur origine jusqu’A leur petite terminaison, on peut les 
considérer 

a) dans leur trajet intrasinusien, 

b) dans leur trajet extrasinusien ou pédiculaire. 


a) Dans le sinus du rein, les lymphatiques naissent des calices et du bas- 
sinet, par de fins ramuscules dont j’ai pu constater la présence jusqu’a l’angle 
calico-papillaire ; 

De la réunion de ces ramuscules résultent des collecteurs qui cheminent 
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toujours en étroite relation avec les branches de division vasculaires, surtout 
artérielles. 

b) En dehors du hile du rein, les collecteurs s’entrecroisent et s’anastomosent 
entre eux. Ils se dirigent vers la colonne vertébrale pour aboutir, tant a 
droite qu’a gauche, dans les ganglions situés sur le muscle psoas, en arriére 
et au-dessus de l’émergence des artéres rénales. Ce sont la les ganglions de 
terminaison normale des lymphatiques des calices et du bassinet. 

J’ai reconnu dans la plupart des cas la présence, sur le trajet d’un collecteur 
qui longe le bord supérieur du pédicule rénal, aussi bien a droite qu’a gauche, 
d’un nodule intercalaire situé sur l’artére rénale au confluent de la veine surré- 
nale inférieure et de la veine rénale. 

J’ai trouvé de plus, a gauche, trois fois sur dix, un deuxiéme nodule situé a 
la jonction de la veine spermatique et la veine rénale. 

J’ai constaté aussi une disposition anormale trés intéressante au point de 
vue clinique : quand il existe une artére polaire supérieure ou inférieure, ces 
vaisseaux sont souvent accompagnés par des collecteurs lymphatiques. 

Les troncs lymphatiques qui longent les artéres polaires supérieures finissent 
ou dans les nodules intercalaires ci-dessus mentionnés, ou dans les ganglions 
principaux placés en arriére des artéres rénales. 

Les collecteurs satellites des artéres polaires inférieures aboutissent dans des 
_ ganglions situés prés de l’origine de ces vaisseaux. 


LYMPHATIQUES DU SAC LACRYMAL 
DE LA CARONCULE LACRYMALE 


DE LA CONJONCTIVE ET DES PAUPIERES fe tot 


Francisco Orts y Llorca 


Le sac lacrymal donne naissance a deux ou trois vaisseaux lymphatiques 
qui suivent chacun un chemin différent ; ces deux collecteurs se dirigent d’abord 
en dehors, au-dessous du cartilage tarse et derriére les fibres du muscle orbi- 
culaire inférieur, en plein tissu sous-conjonctival; l'un d’eux suit ce trajet 
dans toute la longueur de la paupiére inférieure, gagne le tissu cellulaire sous- 
cutané au niveau de la commissure externe et se dirige vers la glande paro- 
tidienne, pour aboutir au ganglion parotidien superficiel antérieur (neuf cas 
sur douze) ou au ganglion préauriculaire sous-aponévrotique (trois cas sur 
douze). 

L’autre vaisseau, avant d’arriver 4 la partie moyenne de la paupiére, s’infléchit 
en bas pour aller rejoindre la veine faciale, qu’il suit au-dessous des muscles 
_ Zygomatiques, et va aboutir aux ganglions sous-maxillaires pré et rétroveineux. 

Le troisiéme collecteur n’est pas constant (trois cas sur douze) ; il suit a 
peu prés le méme trajet que celui que je viens de décrire, mais il passe au-dessus 
des muscles zygomatiques. 

Dans un cas, j’ai vu un vaisseau sortir du déme du sac et aboutir aux gan- 
glions parotidiens a travers la paupiére supérieure. 

Dans un autre cas, le sac donnait naissance 4 un seul collecteur qui se diri- 
geait en dehors par le chemin habituel, mais, arrivé 4 sa partie moyenne, il se 
divisait en deux branches : l’une allait rejoindre la veine faciale et aboutissait 
au ganglion sous-maxillaire rétroveineux, l’autre se dirigeait en dehors pour 

aboutir au ganglion parotidien préauriculaire sous-aponévrotique. 

,, de la caroncule lacrymale suivent & peu prés le méme 
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chemin que celui du sac ; les uns rejoignent la veine faciale pour se jeter dans 
les ganglions sous-maxillaires, les autres se dirigent en dehors et aboutissent 
aux ganglions parotidiens. 

En ce qui concerne la conjonctive, j’ai vu le réseau lymphatique de cette mem- 
brane se finir dans un collecteur annulaire situé assez loin du bord de la cornée; 
ce collecteur est mis en relation avec le ganglion parotidien superficiel antérieur 
par un vaisseau qui passe sous la partie externe du muscle orbiculaire. 

Je me suis attaché a établir les territoires lymphatiques des paupiéres, c’est- 
a-dire les régions tributaires des différents groupes ganglionnaires ; voici mes 
résultats, qui différent un peu de ceux publiés par Grennert, Most, Sévéréanu 
et Bartels. 

Toute la paupiére supérieure envoie ses vaisseaux lymphatiques aux ganglions 
parotidiens préauriculaires et antérieurs; de plus, le quart interne est tributaire 
des ganglions sous-maxillaires. 

En ce qui concerne la paupiére inférieure, les vaisseaux venant des deux tiers 
externes vont aux ganglions parotidiens (superficiel antérieur et inférieur). Le 
tiers interne (les deux tiers, suivant Most) envoie des vaisseaux aux ganglions 
sous-maxillaires. 

Rarement (un cas sur vingt), j’ai vu un collecteur de la paupiére inférieure 
aller, soit 4 un ganglion latéral superficiel du cou, situé 4 un travers de doigt 
aurdessous de la parotide (ganglion de la chaine jugulaire externe); soit 4 un 
ganglion sous-digastrique de la chaine jugulaire interne, soit & un ganglion 
de la chaine du nerf spinal. J’ai employé la nomenclature établie par le pro- 
fesseur Rouviére. 


(Travail du laboratoire du professeur Rouviére.) 

LYMPHATIQUES 
DES MUSCLES DU BRAS ET DE L’EPAULE 


par 


Francis Vergé-Brian 


Tous les lymphatiques du bras et de l’épauie se rendent aux groupes 
ganglionnaires du -creux de laisselle. 

J’emploierai, pour désigner ces groupes, la dénomination établie par 
Poirier et Cunéo. 


Les muscles antérieurs du bras émettent des lymphatiques qui aboutissent 
aux ganglions scapulaires inférieurs, ou directement aux ganglions axillaires 
centraux. 

Les muscles postérieurs du bras ont des lymphatiques qui suivent les vais- 
seaux huméraux profonds et qui aboutissent aux ganglions scapulaires inférieurs. 

Les collecteurs du grand et du petit pectoral sont tributaires des ganglions 
thoraciques supérieurs et mammaires externes. 

Le sous-scapulaire, le grand rond, le petit rond et le grand dorsal, envoient 
leurs lymphatiques le long des vaisseaux scapulaires inférieurs jusqu’aux 
ganglions scapulaires inférieurs. 

Les collecteurs nés du sous-épineux vont a la fois aux ganglions scapulaires 
inférieurs et au groupe ganglionnaire de la fosse sus-épineuse. 

Les efférents de ce dernier groupe aboutissent aux ganglions sous-trapéziens. 

Les lymphatiques du sus-épineux vont aussi aux ganglions de la fosse sus- 
épineuse. 

Deltoide. — Les vaisseaux lymphatiques de ce muscle accompagnent : les uns, 
l’artére acromio-thoracique et vont aux ganglions thoraciques supérieurs; les 
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autres suivent les vaisseaux circonflexes postérieurs ou le rameau deltoidien, 
et vont aux ganglions centraux ou aux ganglions scapulaires inférieurs. 


Dans cette communication, je me suis borné a indiquer les connexions 
ganglionnaires des vaisseaux lymphatiques musculaires. 

Mais l’étude des ganglions dont ces vaisseaux sont tributaires m’a 
conduit a constater Vexistence de deux groupes ganglionnaires non 
encore décrits : 

1° Un groupe ganglionnaire du pli du coude. Ce groupe est composé 

par le ganglion rétrocubital profond et par deux 4 trois nodules gan- 
glionnaires situés dans la gouttiére bicipitale interne, en arriére et en 
dedans des vaisseaux huméraux. 

Ces ganglions n’ont rien a voir avec les ganglions superficiels déja 
décrits et figurés par Mascagni, Bourgery, Sappey, Bartels, ou avec =. 
ganglions sus-épitrochléens tels que celui décrit par Savariaud et Jacob. 

Ce groupe ganglionnaire a une valeur analogue a celui du creux popliteé. 

Je dois reconnaitre que, parmi les ganglions du pli du coude, certains 
avaient été déja décrits, mais sans aucune précision. 

2° Groupe de la fosse sus-épineuse. — Celui-ci est formé de ganglions 
situés sur la paroi osseuse, dans le tiers de la fosse sus-épineuse. I] 
s’appuie sur la face supérieure de l’épine de l’omoplate et il est recouvert 

_par le muscle sus-épineux. 

Les différents éléments qui le composent longent les vaisseaux sus- 
scapulaires, et leurs efférents aboutissent aux ganglions sous-trapéziens. 

Autant que je sache, ces ganglions ou ce groupe ganglionnaire n’ont 


jamais été décrits. 
(Travail du laboratoire du professeur Rouvieére.) 
3 REGION DE PASSAGE DE LA FACE POSTERIEURE DE LA JAMBE 
A LA PLANTE DU PIED 


J. Baumann 


(Cette communication paraitra sous forme de Recueil de Faits 
dans un prochain numéro des ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE. ) 


UNE ANOMALIE DE MODE D’ORIGINE DES BRANCHES — 


DU NERF TIBIAL POSTERIEUR 


$ X Sur un cadavre de l’Ecole pratique, nous avons trouvé sur la jambe 
i droite un mode de distribution trés spécial du nerf tibial sieshsietent. 


Immédiatement au-dessous de l’anneau du soléaire, le nerf se divisait en deux 
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— Un trone interne, qui ne donnait aucune branche, suivait le trajet normal 
du nerf tibial postérieur et s’enfoncait dans la canal calcanéen, véritable nerf 
de passage. 

— Un trone externe donnait le nerf inférieur du soléaire, puis s’épanouissait 
en trois branches destinées aux trois muscles profonds, le nerf du long fléchis- 
seur commun presque transversal sous-croisait le trone interne, les deux 
autres nerfs atteignaient trés bas les muscles auxquels ils étaient destinés. 


Nos recherches ne nous ont pas permis de retrouver la description 


, 
TORSION D’UNE TROMPE SAINE 
par 

_Debray 


G... (Thérése), agée de oleae tus et demi, entre d’urgence a V’hdpital d’Issy- 
les-Moulineaux, le 22 février 1928, pour crises douloureuses abdominales droites. 

Le 20 février, deux jours avant son hospitalisation, alors qu’elle était bien 
portante et ne souffrait pas habituellement du ventre, elle est prise assez vio- 
lemment de douleurs abdominales sans localisation nette : dans l’aprés-midi, 
alitée, elle continue a souffrir, puis vomit son repas, pris quelques heures aupa- 
ravant. 

Le 21 février, deuxiéme jour de la crise, les douleurs sont moins vives, se 
localisent 4 droite; un vomissement assez abondant rejette un liquide bilieux, 
verdatre : un médecin, appelé, pose le diagnostic d’appendicite et conseille 
l’intervention. 

Le 22 février, troisiéme jour de la crise, elle entre dans le service du docteur 
Lardenois. 

A ce moment, elle se plaint encore de douleurs, survenant par crises ressem- 
blant a des coliques siégeant dans la fosse iliaque droite, sans irradiations : 
elle n’a plus eu de vomissements; et, bien qu’elle n’ait pas eu de selles depuis 
quarante-huit heures, larrét des gaz n’existe pas. 

la température est normale, le pouls est bien frappé, mais rapide ; ’examen 
montre une réaction abdominale trés nette, avec douleur dans la fosse iliaque 
droite au-dessous et en dedans du point de Mac Burney, contracture et défense 
de la paroi. Le toucher vaginal est impossible et le toucher rectal, difficilement 
pratiqué, ne donne aucun renseignement : il n’existe aucun passé génital, et la 
fin des derniéres régles, normales de date et de durée, coincide 4 peu prés avec 
le début des douleurs. 

Aprés quelques heures d’expectative, le diagnostic de réaction appendiculaire 
est posé et l’on décide lintervention. 

Sous anesthésie générale, incision de Mac Burney : on extériorise un appen- 
dice légérement rouge, mais sain, et, en explorant au doigt, on percgoit derriére 
le corps utérin une masse adhérente que l’on ne peut amener. 

Incision médiane sous-ombilicale : la masse est constituée par la trompe 
gauche, tordue sur elle-méme, repliée vers la droite, coiffant le corps utérin, 
auquel elle adhére faiblement. Ablation. Hémostase. Asséchement du Douglas, 
qui contient un peu de sérosité sanglante. Annexes droites parfaitement saines : 
fermeture de la paroi. 

L’examen de la piéce montre : 

1° Une courte portion de trompe juxta-utérine normale ; 

2° Une zone de torsion & sillons profonds ; pour la détordre, il faut faire 
trois tours complets dans le sens inverse des aiguilles d’une montre, et apparait 
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ainsi le ligament tubo-ovarien épaissi et dur qui semble étre V’are autour 
duquel s’est fait la torsion ; 

3° Une portion externe, formée par la trompe noiratre, énorme, tuméfiée, avec 
_ ses franges nettement reconnaissables, mais épaissies, enlacées et portant un 
petit kyste tubaire 4 contenu hématique. 

Le revétement péritonéal est parfaitement continu et ne présente aucune 
fissure. 

La paroi salpingienne est noiratre, infiltrée de sang, amincie par endroits, 

surtout au niveau de sa partie supérieure et antérieure. Le contenu est constitué 
par un volumineux caillot noiratre faiblement adhérent 4 la muqueuse tubaire : 
_ on he remarque aucune lésion apparente inflammatoire ancienne. 

Le pavillon tubaire est perméable. 

L’ovaire, accolé & la masse, n’a pas participé a la torsion. 

Macroscopiquement, aucun corps jaune. 

Examen histologique de la portion le plus nettement reconnaissable (l’examen 
porte sur la portion isthmique, qui n’a pris aucune part @ la torsion) : 
Trompe de calibre normal. Chorion et épithélioma des franges sans modi- 

fications inflammatoires. 


Musculeuse normale. 
Pas de lésions histologiques au niveau de la séreuse. ie ey a 
ee 


les observations de torsion de trompe ne sont pas rares, celle-ci 
nous a paru cependant intéressante, parce qu’il s’agit, selon toute vrai- 
semblance, dune trompe primitivement normale et saine; en faveur 
de celle-ci plaident : 

D’abord, l’absence de tout passé génital chez cette jeune fille ; 

L’absence de lésion du cété opposé ; 

La constatation macroscopique et microscopique de lésions relevant 
uniquement de la torsion ; 

L’absence de-nodules inflammatoires, anciens ou récents, notamment 
de tuberculose. 


Le 13 novembre 1928 est amené d’urgence a l’hépital d’Issy-les-Moulineaux, 
apie dans le service du docteur Lardenois, Marie L..., Agée de soixante-trois ans, 
pour péritonite diffuse. 

a L’état général est trés alarmant, la température est & 39.2 ; le pouls est filant, 
mi =% incomptable ; le faciés plombé, les lévres et les pommettes cyanosées, les extré- 

oat mités froides ne laissent guére de doutes sur le pronostic immédiat. 

cat AA Le diagnostic est celui d’une péritonite généralisée 4 sa phase terminale. 

_ L’interrogatoire est pénible : depuis quelques mois, il existe des troubles 


. _ intestinaux : alternatives de diarrhée et de constipation. Ces derniers jours, 
_ aucune selle véritable ne fut émise ; des glaires sanguinolentes, fétides, s’écou- 

ms lérent par l’anus, a l’insu de la malade. Plusieurs vomissements rejetérent des 

= verdatres, mais non fécalcides. 

Ce sont les que l’on puisse obtenie. 
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vide de matiéres, est distendue par les gaz comme dans quelques cas de cancer 
rectosigmoidien. 

Le diagnostic étiologique de cette péritonite diffuse & sa phase ultime reste 
inconnu. 

L’autopsie, quarante-huit heures plus tard, allait montrer : 

1° Une péritonite diffuse ayant pour point de départ un sphacéle presque 
total de Vanse sigmoide ; 

2° Une hernie dite de Treitz, contenant la totalité de lintestin gréle. 

Le protocole d’autopsie peut se résumer ainsi : 

A VPouverture de l’abdomen, liquide grisatre, assez abondant, d’odeur infecte, 
pas de gaz intra-abdominaux, quelques fausses membranes grisatres ; 

Aucune anse gréle n’est visible, mais le gros intestin encadre une tumeur 
qui ressemble a un kyste de Vovaire. 

En examinant plus attentivement, on apercoit des anses gréles distendues 
contenues a Vintérieur de cette poche. 

Ce vaste sac séreux mesure 22 centimétres dans son diamétre vertical, 14 cen- 
timétres dans son diamétre transversal, occupe la région médiane, mais tend 
a déborder en haut et a gauche. . 

Le cxcum et l’ascendant sont libres; le célon transverse et le descendant sont 
entiérement accolés aux parois du sac. 

Seuls les derniers centimétres de V’iléon sont visibles si l’on récline en 
dehors le ceco-ascendant. On apercgoit alors l’orifice de ce sac herniaire; son 
bord postérieur est peu net et semble constitué par la paroi abdominale posté- 
rieure, son bord antérieur libre est épais a sa partie haute, mince et tranchant 
a sa partie basse; en insistant faiblement, il est possible de dérouler et d’extraire 
la totalité de l’intestin gréle ; celui-ci ne présente aucune lésion notable, il est 
seulement distendu et rouge et on peut affirmer qu’il n’existait ni coudure, 
ni torsion, ni étranglement. 

La dissection de ce vaste sac herniaire a permis de constater : 

1° Que son orifice était bordé en avant par deux vaisseaux : l’un, la veine 
mésentérique inférieure, grosse, distendue, trés déjetée a droite; l’autre, l’artére 
colique supérieure gauche, bordant l’extrémité inférieure de Vl’orifice pour se 
diriger en haut et a gauche; 

2° Qu’il n’existait pas de fossette duodéno-jéjunale; 

3° Que les parois du sac étaient formées de deux feuillets séreux entre lesquels 
cheminaient les deux vaisseaux et leurs branches. 

Et je crois que l’on peut assurer qu’il s’agissait bien d’une hernie dite de 
Treitz, sans préjuger d’ailleurs de sa pathogénie. 

L’autopsie permit d’autre part de constater : 

Le sphacéle de la partie recto-sigmoidienne du gros intestin; ce sphacéle, 
s’étendant sur une hauteur de 12 centimétres, n’occupait pas la totalité de la 
circonférence intestinale et présentait son maximum au bord mésentérique. 

La muqueuse intestinale en voie d’élimination était méconnaissable, les 
tuniques étaient noiratres, infiltrées, laissant couler un ichor fétide, avec 
quelques bulles de gaz. 

Le méso lui-méme était sphacélé. 

Nous avons regretté de ne pouvoir faire une coupe. 

La dissection de la veine mésentérique inférieure d’une part, des artéres 
sigmoides hémorroidales supérieures et du trone de la mésentérique inférieure 
ne nous ont pas permis d’affirmer ni de rejeter ’hypothése d’une thrombose 
vasculaire bordant l’extrémité supérieure de l’orifice. 

L’examen de l’anse sphacélée permettait d’assurer qu’il n’y avait pas de 
torsion ni de quuiare et qu’il n "existait pos de diverticulites s, point de départ 
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En résumé, cette observation a paru intéressante par sa double affec- 
tion : 

Hernie de Treitz contenant la totalité du gréle ; 

Péritonite diffuse par sphacéle de l’anse sigmoide, sans qu’il nous 
ait été permis d’ailleurs de relier ces lésions l'une a sain ee 


VOLUMINEUX FIBROME SOUS-MUQUEUX EN VOIE DE casita 


par 


Debray 


Léonie, femme L..., Agée de cinquante-trois ans, entre le 5 février 1928 pour 

Dae douleurs abdominales et atteinte grave de l’état général : elle est soignée depuis 
__-vingt-quatre heures par un médecin qui redoute une péritonite généralisée. 

Depuis quelques mois, la malade se plaignait de quelques douleurs abdomi- 
_nales, d’une augmentation progressive de son ventre déja gros, de pertes ver- 
_ datres, parfois hémorragiques, mais surtout trés fétides. 
; A son entrée, l’état général est médiocre : le-faciés est plombé, les yeux 
__ exeavés, les traits tirés; il existe de la dyspnée : la température est A 39.6; le 
a pouls est faible, bat a 120. 


L’examen abdominal permet de constater, sous une paroi considérablement 
_ distendue, une énorme tumeur de consistance plut6t molle, un peu doulou- 
_ reuse, faiblement mobilisable, nettement délimitable; elle remontait en haut a 
trois travers de doigt au-dessus de l’ombilic, s’étendait latéralement dans les 
- flanes, plongeait en bas dans le petit bassin; elle était réguliére et rappelait 
son ensemble un utérus gravide. 

; _ A la percussion, contre toute attente, il rendait un son tympanique sur toute 
son étendue. 

Le toucher vaginal permettait de sentir des culs-de-sac libres, un col légé- 
-rement effacé et un peu entr’ouvert : la masse abdominale transmettait ses mou- 
- vements au col ; le toucher rectal n’apportait pas d’autres renseignements. 
L’examen au spéculum montrait un col entr’ouvert d’ot. s’échappaient, avec 
un écoulement muco-purulent verdatre, des bulles gazeuses d’odeur gangre- 


_L’interrogatoire, comme l’indiquait une cicatrice de laparotomie sous-ombi- 
_ licale, apprenait qu’une premiére intervention avait été décidée pour fibrome 
utérin; mais aspect de l’utérus en imposa pour une grossesse, et l’on referma 
_Vabdomen sans insister. 

Aprés médication générale, on décide d’intervenir d’urgence. 

cry anesthésie générale, laparotomie sus et sous-ombilicale: extériorisation 
de la volumineuse tumeur, qui représente l’utérus considérablement distendu. 
Hystérectomie totale. — Drainage vaginal. 

Mikulicz : fermeture partielle aux bronzes. 


Examen de la piéce. — La tumeur est constituée par un volumineux utérus : 
_ molasse, cedémateux, rappelant un utérus gravide par sa forme générale, son 
segment inférieur, l’étalement des pédicules. 

Son poids total est de 7 kg. 325. 


La hauteur de la région vaginale jusqu’au fond utérin, 43 centimétres; la paroi 


-partout continu. 

Aprés section sur la ligne médiane, les deux bords s’entrouvrent et laissent 

A découvert un volumineux fibrome intracavitaire en voie de sphacéle. 

Son insertion large sur le fond utérin n’est pas tordue. 
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La surface est mamelonnée, semée de petites cavités qui laissent s’écouler 


des mucosités glaireuses. 


La consistance est molle ; le doigt pénétre sans résistance dans cette masse 


en voie de putréfaction. 
L’odeur qui s’en dégage rappelle celle de la gangréne gazeuse. 


Cette observation nous a paru intéressante moins par l’évolution 
vers le sphacéle d’un fibrome intracavitaire non tordu que par les 
dimensions vraiment que peut acqueérir un fibrome 
sous-muqueux. 


par 


G. Menegaux, J. Hussenstein et R. Maximin 


Nous avons l’honneur de rapporter a la Société Anatomique un cas 
tout a fait exceptionnel de volvulus simple d’un diverticule de Meckel, 
que nous avons eu l’occasion d’opérer dans le service de notre maitre, 
le professeur Pierre Duval. 

Voici d’abord Vobservation de notre malade : 


Jules D..., homme de quarante-quatre ans, est admis d’urgence a Vhdpital 
de Vaugirard le 5 octobre 1929, avec des signes d’occlusion subaigué, dont le 
début remonte a sept jours. 

L’histoire qu’il raconte est la suivante : il a été pris de douleurs abdominales 
vagues, & peu prés continues, entrecoupées de paroxysmes, qu’il localise A la 
région sous-ombilicale médiane. En méme temps, il avait quelques nausées 


et des selles diarrhéiques. Ces symptémes ont duré cing jours, pendant lesquels | 


le malade a continué & travailler. 
Depuis quarante-huit heures seulement, les douleurs sont devenues plus 


violentes; des vomissements ont apparu et se produisent maintenant a toute © 


tentative d’ingestion; les selles ont disparu, mais il n’y a pas arrét des gaz: 
VYabdomen s’est météorisé progressivement. 
A son entrée 4 ’hépital, le malade est dans un état trés alarmant et son facies, 


profondément altéré, fait penser 4 une occlusion grave vue Aa une période © 


tardive. 

L’examen physique montre un abdomen dont le météorisme est peu accentué, 
mais qui pointe en avant. Il n’y a aucune reptation d’anses visible sur la 
paroi. I] n’existe aucune contracture, mais une trés légére défense dans la 
région périombilicale gauche. L’auscultation révéle l’existence de bruits hydro- 
aériques anormalement importants. 

Enfin le toucher rectal permet de sentir, au-dessus de la prostate, une fumé- 
faction trés douloureuse. 

La température est 4 37°6; le pouls, bien frappé, bat a 90. 

On fait le diagnostic d’occlusion subaigué siégeant vraisemblablement sur 
le gréle. 

Opération le 5 octobre, 4 22 heures. — Opérateur : G. Menegaux; aide : J. Hus- 
senstein; anesthésie générale a l’éther. 

Laparotomie sus et sous-ombilicale que l’on prolongera tout 4 ’heure jusqu’au 
pubis. Dés Vouverture du péritoine, l’intestin gréle, trés dilaté, tend a s’exté- 
rioriser. On le protége avec des champs imbibés de sérum chaud et on se porte 
immédiatement au cecum. Celui-ci est plat, ainsi que le gréle adjacent. Con- 
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tinuant l’exploration, on se met en devoir de dévider l’intestin gréle. Les parties 
non dilatées s’enfoncent sous une anse volumineuse qui forme au-dessus du 
petit bassin une sorte de diaphragme, et que l’on récline en haut. 

On s’apercoit alors que l’intestin est coudé dans le petit bassin. Sous la 
coudure, on découvre une tumeur assez volumineuse que l’on arrive a décoller 
du fond du Douglas en dilacérant des adhérences laches, au milieu desquelles 
on ouvre un petit abcés fétide. La tumeur libérée est implantée sur le bord 
libre de lintestin, 4 50 ou 60 centimétres de l’abouchement iléo-cecal. Il s’agit 
d’un énorme diverticule de Meckel (10 centimétres environ sur 3) complétement 
sphacélique et tordu sur son pédicule. 

L’anse gréle, 4 laquelle est appendu le diverticule, est ecchymotique, trés 
a cedématiée; il existe des nodules inflammatoires et des ecchymoses multiples 
dans le mésentére correspondant. Ces lésions sont trop importantes pour que 
lon envisage la résection isolée du diverticule. 


Volvulus du diverticule de Meckel. 


Douglas. 
Le gréle, dilaté, est autant que possible vidé de son contenu. 
Malgré cela, on a de grosses Gifficultés réintégrer l’intestin dans abdomen. 

Bronzes sur la paroi. 

Malgré le traitement médical mis en ceuvre, en particulier les injections de 
sérum salé hy portonique intraveineux, l’état général s’aggrave et le malade meurt 
ng douze heures aprés l’intervention, avec un syndrome de péritonite septique 
diffuse. 

L’autopsie n’a pu étre faite. 


Pen _ Examen de la piéce. — La piéce opératoire comprend environ 20 centimétres 
_- @intestin gréle, avec son mésentére correspondant. Le diverticule forme une 
aes 2 masse longue de 10 centimétres environ, de 3 centimétres de large. Son pédicule, 
étroit, a environ 1 centimétre de diamétre. La torsion est de trois ou quatre 
tours ; elle s’est faite en sens inverse des aiguilles d’une monire. 
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Il n’existe pas de méso diverticulaire, ni de bride fibreuse qui pourrait le 
remplacer. Une petite ouverture dans la paroi du diverticule montre qu’il 
contient un volumineux fécalome, sans gaz. 


L’intérét de cette observation nous parait résider dans les quelques 
points suivants : 

1° Il s’agit d’une lésion qui semble rare. On sait en effet que les 
volvulus du diverticule de Meckel s’accompagnent, dans la majorité des 
cas, d’une torsion concomitante de l’anse a laquelle l’organe est appendu. 

Ici, cette torsion n’existait pas : il s’agissait donc d’un volvulus simple 
du diverticule. De plus, Guibé distingue dans cette classe deux sous- 
yariétés. Dans la plus fréquente, le diverticule est adhérent au niveau 
de sa pointe, soit par persistance du canal omphalo-mésentérique ou 
d’une bride le remplacant, soit par inflammation. 

Dans notre cas, les adhérences qui existaient étaient trés laches, car 
elles ont été détruites au doigt; elles n’avaient certainement aucune 
responsabilité dans la genése du volvulus; elles étaient manifestement 
secondaires au sphacéle du diverticule, par un processus de défense 
du péritoine. 

Il s’agit done dun volvulus d’un diverticule libre. 

Ici encore, Guibé distingue deux classes suivant le calibre du pédicule 
intestinal. Les cas de diverticule cylindroide sont les plus rares: cet 
auteur n’a pu en réunir que trois. Ceux de diverticule ampullaire sont 
plus fréquents et notre observation en est un exemple. Guibé a rassemblé 
huit cas de volvulus d’un diverticule libre et ampullaire : ce sont les 
observations de Carwardine, Fehre, Fox, Guibé, Frasier, Kryger, Roth, 
Taylor; nous n’en avons trouvé aucune depuis le mémoire de Guibé. 

Notre malade présentait donc le neuviéme cas connu, et le deuxiéme 
en France. 


2° Un autre point intéressant est la symptomatologie discréte que 
présentait notre malade. 

Il avait eu des selles diarrhéiques pendant plusieurs jours, fait noté 
dans certaines observations; il n’avait pas d’arrét des gaz au moment de 
son admission a l’hopital; le pouls était 4 90, bien frappé. I] est aussi 
intéressant de noter que nous avions constaté par le toucher rectal 
l’existence d’un empatement profond, sans que d’ailleurs ce fait nous 
ait fait songer au diverticule de Meckel. 


3° Nous avons été conduits, par l’étendue des lésions, a faire une 
résection de l’anse intestinale portant le diverticule. Il est incontes- 
table que c’est la une opération grave: quatre résections intestinales 
(y compris notre cas) ont donné quatre morts. 

S’il avait été possible de faire la résection du diverticule avec enté- 
rostomie, nous n’aurions peut-étre pas été plus heureux: Guibé l’a 
fait pour son malade et l’a perdu. 

Les seuls cas de guérison ont été observés quand l’intervention a pu 
étre limitée 4 la résection du diverticule seul : dix guérisons, neuf morts. 


En résumé, on voit la gravité considérable de cette lésion; son pro- 
nostic n’en sera amélioré que par la précocité toujours plus grande de 
l’intervention dans tout syndrome d’occlusion intestinale. 
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TROIS CAS D’OS SESAMOIDES DU MUSCLE JUMEAU EXTERNE 


par 


by 
Depuis le mémoire de Griiber, le sésamoide du jumeau externe est 
bien connu; quelques travaux récents, dont celui de Lepoutre, paru 


Fic. 1. — Sésamoide du jumeau externe. 


af dans la Revue d’Orthopédie, venant d’attirer l’attention sur lui, il nous 
parait intéressant de faire connaitre trois observations recueillies a 
Vhopital Sainte-Anne, 4 Toulon. 


OBSERVATION I (résumée). — Re... (Ernest), garde maritime, quarante-deux 
ans. Venu en consultation a Vhopital pour contusion du genou droit ; épan- 
chement articulaire sans autres signes la radiographie montre a 
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droite et a gauche la présence d’os sésamoides développés a Vintérieur du 
jumeau externe. 

C’est la le cas le plus simple : vérification 4 Voccasion d’un examen clinique 
de Vintégrité d’une articulation, et découverte d’un élément inconstant. Mais 
le cas peut étre plus complexe. 


OBSERVATION IJ. — Cha..., quartier-maitre vétéran, trente-trois ans; entre a 
Vhépital le 11 mai 1929 pour « séquelle de traumatisme » remontant au 
22 février 1929 ; hydarthrose du genou gauche en voie de régression ; fracture 
avec détachement d’un fragment lamellaire du condyle externe. Ce malade, a 
examen, présente des signes d’entorse interne du genou droit ; épanchement 
intra-articulaire modéré ; amyotrophie quadricipitale ; d’autre part, le palper 
du creux poplité permet de sentir le long de son bord externe un corps étranger 
intramusculaire que l’on peut mobiliser de haut en bas. La radiographie montre 
que le corps étranger se trouve 4 l’intérieur du jumeau externe et que pareille 
production existe A gauche. Ce corps étranger est douloureux, au dire du malade. 
Aprés un traitement approprié (immobilisation platrée), le malade est sorti guéri 
de Vhépital au bout de trois semaines. 


OBsERVATION III (résumée). — Bo... (Clément), marin du commerce, envoyé 
pour expertise par l’Inscription maritime de Marseille, présente quelques 
séquelles d’une fracture partielle du plateau tibial externe. Radiographie : 
sésamoide du jumeau externe. 


L’anatomie du sésamoide du jumeau externe, depuis Vesale qui l’a 
découvert, a été complétement faite par Griiber (1875), puis par Osi. Sa 
fréquence est de un sur six, d’aprés les études rigoureusement concor- 
dantes de ces deux anatomistes ; par contre, on ne rencontre jamais 
pareille formation a l’intérieur du jumeau interne. La forme en est varia- 
ble, ainsi que le volume; dans les cas que nous avons observes, il était a 
peu prés réguliérement sphérique, du volume, semble-t-il, d’un petit pois; 
dans le troisiéme cas, il présentait une face antérieure plane et une extré- 
mité supérieure renflée terminée par un prolongement acuminé; grosse 
modo, il rappelait ainsi le profil d’un os pisiforme; cet aspect un peu 
insolite avait fait porter le diagnostic de fracture parcellaire, diagnostic 
aisément rectifié par ’examen du genou sain. 

La pathologie des os sésamoides est de date relativement toute récente. 
Tréves a signalé un cas de sésamoidite interne du gros orteil; Lepoutre, 
un cas de sésamoidite du jumeau externe; il faut y ajouter le cas de 
patellite (maladie de Sinding Larsen), publié récemment par Stolz, 
Meyer et Weiss. La connaissance de ces os sésamoides permet d’orienter 
le diagnostic vers une inflammation qui peut leur ¢tre propre et se 
traduit radiographiquement par un aspect « pommelé » spécial; l’extir- 
pation améne la sédation des phénomeénes réactionnels articulaires. 
Au contraire, leur siége habituellement bilatéral dans le cas de lésion du 
genou unilatérale (observation II) permet d’éliminer leur rdle dans la 
genése de symptomes post-traumatiques. 
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UN CAS DE GOITRE CALCIFIE 


par 


L’on rencontre parfois a4 l’intérieur des goitres des concrétions calcaires 


d’un volume relativement considérable, 4 tel point que certains auteurs 
ont cru qu’il s’agissait d’ostéomes. 


OBSERVATION RESUMEE. — M™* Ra..., cinquante-deux ans, entre a l’hdépital le 
14 mai 1929 pour « goitre occupant le lobe droit du corps thyroide ». 

Enucléation chirurgicale par la méthode ordinaire ; guérison sans incidents. 

Examen de la piéce. — Tumeur du volume d’une grosse noix, a l’intérieur de 
laquelle on pergoit une tumeur trés dure, du volume d’une noisette ; elle est 
extraite par incision et est macroscopiquement de nature osseuse. 

Examen histopathologique. — Contenant : fixation dans Veau salée formolée; 
coloration Vhématéine-éosine. 

Le tissu est constitué par du corps thyroide atteint de goitre avec tissu fibreux 
épais, abondant surtout 4 la périphérie des coupes ; certaines vésicules thyroi- 
diennes sont trés dilatées et contiennent de la substance colloide. En un point 
de la piéce, un tissu fibreux dense, au noyau central décalcifié et présentant 
& sa limite interne des incrustations calcaires, est complétement substitué au 
tissu thyroidien ; de chaque cété de cette plaque fibreuse existe un vaste foyer 
hémorragique qui s’infiltre assez loin entre les vésicules. 

Contenu : Noyau du volume d’une grosse cerise brunatre et de consistance 
osseuse ; des fragments prélevés 4 la scie sont laissés pendant huit jours dans 
le liquide de Bouin, puis décaicifiés par acide azotique et alun de potasse ; la 
décalcification est compléte, mais le tissu reste dur et se laisse couper diffi- 
cilement. 

Il s’agit d’un tissu fibreux hyalin, anhiste, trés dense, sans éléments cellu- 
laires, sans vaisseaux, mais avec quelques lacunes non revétues d’endothélium. 
En aucun point on ne trouve d’ostéoblastes. 

A la périphérie, le tissu est encore plus épais, plus coloré et représente pro- 
bablement une condensation du tissu thyroidien, ayant subi une transformation 
fibrocalcaire. En un point subcentral se voit une cavité pseudo-kystique sans 
revétement cellulaire, a l’intérieur de laquelle existent de fins tractus disposés 
en toile d’araignée ; peut-¢ctre s’agit-il de fibrine, avec quelques corps cellulaires 
imprégnés de sels calcaires. 

Conclusion. — I) s’agit certainement de dégénérescence calcaire d’un goitre 
fibreux ; le point de départ de cette dégénérescence siége sans doute dans le 
foyer hémorragique en transformation fibrocalcaire, signalé dans le tissu thy- 
roidien, et la plaque fibreuse représente le pédicule du noyau calcaire. En résumé, 
goitre calcifié. 


L’ostéome du corps thyroide décrit par certains auteurs est donc 
encore 4 démontrer histologiquement. L’existence de goitres osseux, 
affirmée, aprés constatations opératoires, par Bach, Parsons, Tillaux, 
est basée uniquement sur des examens macroscopiques insuffisants. 
Aucun examen microscopique dont le nétre — n’a montré la pré- 
sence de canaux de Havers et d’ostéoblastes légitimant le terme ostéome. 
Il s’agit simplement de lésions ayant l’apparence du tissu osseux parfait. 
Valentin (1832) avait déja affirmé qu'il s’agissait de simples produc- 
tions ostéoides, aboutissant d’un processus dont les étapes sont : hémor- 
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ragie, fibrose, calcification. Selon la disposition topographique de la 
dégénérescence calcaire, l'on peut observer soit une transformation 
osseuse de la paroi kystique, soit la formation de noyaux intrakystiques 
dun volume variable : calculs : cas de Gosselin et de Daak, — ou bouillie 
ealcaire : cas de Michaux de Louvain. Agglomérés dans le cas d’adé- 
nomes, envahis par la calcification, ils ressemblent, dépouillés des 
parties molles, 4 des nids de guépe ou a des rochers coralliformes poreux 
(Le Dentu et Delbet), formant un noyau dur émettant en divers sens 
des prolongements en forme d’aiguille. Une derniére variété est cons- 
tituée par l’athérome des artéres thyroidiennes; il faut y ajouter les 
tumeurs a tissus multiples d’origine branchiale que l’on rencontre dans 
cette partie du cou. 


i. 


DEUX CAS DE NERF BRACHIAL CUTANE EXTERNE aur 


Nous avons rencontré deux fois, chez des sujets disséqués 4 V’hépital Sainte- 
Anne, une anomalie déja décrite par Griiber et Gegenbaur, qui légitime le nom | 
de nerf brachial cutané externe donné au musculo-cutané par Langenbeck, _ 
Bock et Valentin. 

Dans ces deux cas, le nerf médian abandonnait successivement : deux filets 
gréles au coraca-brachial; un pinceau de filets nerveux se rendant accompagné _ 
d’une artériole 4 la partie noyenne du biceps ; un pinceau de filets nerveux 
aboutissant au brachial antérieur, parmi lesquels on suivait facilement jus- f- 
qu’a la partie postérieure et inférieure du muscle le rameau décrit par Luschka ; 
et Henlé (long filet du brachial antérieur de Testut). Enfin naissait une volu- 7 
mineuse branche qui s’engageait obliquement en bas et en dehors entre le biceps 
et le brachial antérieur, émergeait au niveau de la gouttiére bicipitale externe 
et perforait ’aponévrose en dedans de la veine céphalique. Ce trone représentait 
la portion terminale d’un nerf musculo-cutané normal et se divisait normale- et © 
ment en deux branches. a 

En résumé, le nerf musculo-cutané représente dans ces cas une branche col- 
latérale du médian ; il mérite done bien le nom de grand rameau du médian 
que lui donnait Wrisberg ou celui de cutané externe, dénomination usitée par = 
Soermering, Bichat et Meckel. 

L’anomalie était bilatérale dans les deux cas. Assez fréquente pour Vallois, 
qui l’a constatée six fois sur deux cents cas, elle serait, pour Sterzi, conforme 
aux données de l’anatomie comparée, régressive, le médian et le musculo- 
cutané étant fusionnés chez‘les équidés et chez les ruminants. 


Le Bourgo et Perves 


Nous avons observé au laboratoire d’anatomie de l’Ecole annexe de Toulon, 
sur la presque totalité des sujets de race noire et sur un sujet blanc, une confor- 
mation particuliére du muscle sous-épineux. 
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L’on sait que, selon les classiques, le corps du muscle sous-épineux présente 
a sa partie supérieure un faisceau distinct, constitué par les fibres nées de la 
face inférieure de l’épine qui descend sur le tendon de la portion principale, 
et la masque. Ce faisceau est connu sous le nom de muscle infraspinatus 
minor de Knott ». 

Chez nos sujets, il existe en plus un faisceau inférieur et externe, né de la 
partie inférieure de la fosse sous-épineuse ; augmentant d’épaisseur depuis son 
origine jusqu’au cel de ’omoplate, il vient recouvrir, en s’imbriquant sur elles, 
les fibres inférieures de la portion principale ; par sa face profonde, il aban- 
donne au dehors des fibres tendineuses qui se confondent avec celles du tendon 
d’insertion du muscle. Celui-ci est entiérement caché par la convergence du 
faisceau spinal et du faisceau inférieur ; dans tous les cas, le muscle paraissait 
avoir été replié sur lui-méme au niveau de ses deux bords spinal et axillaire. 

Il nous semble que le faiseau inférieur peut étre identifié avee le sous-épineux 
superficiel décrit par Macalister et Wood ; ce point de morphologie consiste 
done dans l’association de deux faisceaux surnuméraires décrits isolément par 
les auteurs. Cette disposition a paru constante 4 l'un de nous, alors qu’il était 
chargé des fonctions de prosecteur a l’Ecole de Médecine de Dakar. 

Elle nous semble étre en rapport uniquement avec le développement relative- 
ment considérable de la musculature chez les noirs. 


SYNDROME DE COMPRESSION DU PAQUET VASCULO-NERVEUX 


DE L’AISSELLE APRES EXERESE DU CANCER DU SEIN 
—. (A propos de deux observations anatomo-cliniques ) 


a 
par 


René Huguenin et Francois Aman-Jean 


Les compressions vasculo-nerveuses dans ‘l’aisselle constituent une 
complication trés fréquente des cancers du sein opérés, Le syndrome appa- 
rait tantot immédiatement aprés l’opération, tant6t beaucoup plus tard. 
Ces lésions siégent au creux axillaire de préférence, mais il n’est pas 
rare d’observer des placards, mal limités, du creux sus-claviculaire ; 
parfois les deux localisations coexistent. Cliniquement, ce sont des indu- 
rations denses, profondes, ligneuses, sans limites nettes, de tous les tissus 
de ces régions, qui se différencient nettement, en clinique, des nodules 
métastatiques ganglionnaires banaux. 

Ces lésions n’aggravent pas le pronostic du cancer, mais un syndrome 
de compression s’en suit rapidement, caractérisé au complet ‘par de 
l’coedéme, des douleurs, des paralysies, des troubles trophiques. 

L’cedéme est blanc, mou, partant généralement du poignet pour gagner 
progressivement le tiers supérieur du bras, oti il cesse brusquement 1a 
ou commence la striction fibreuse. La main est rarement cedématiée. Il 
semble d’ailleurs que ces cedémes offrent des topographbies variables, sur 
quoi nous nous proposons de revenir ultérieurement. 

Les douleurs sont d’abord névralgiques, puis prennent parfois une 
allure causalgique trés intense. 

Les paralysies sont le plus souvent limitées 4 une des branches du 
plexus brachial : médian et cubital de préférence. 
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Tardivement apparaissent des troubles trophiques au niveau des doigts, 
qui s’effilent, recouverts d’une peau violacée qui devient lisse et froide. 

En face d’un pareil syndrome, ot la douleur prend parfois une grande 
acuité, de multiples traitements ont été préconisés. Les radiations 
(rayons X ou radium) ont été employées, mais leur action est le plus 
souvent nulle. Ces procédés ne nous ont donné aucun résultat durable 
au Centre anticancéreux de Villejuif. Qui plus est, certains auteurs ont 
attiré l’attention sur la fréquence de ces scléroses aprés irradiation de 
laisselle. Tel n’est pas d’ailleurs avis des curiethérapeutes. Sans entrer 
dans le débat, nous signalons que, pour nos deux malades, la sclérose 
postopératoire était antérieure a toute irradiation. 

Lecéne, dans sa Thérapeutique chirurgicale, signale qu’en face de ces 
causalgies, qui n’obéissent plus a la morphine, certains chirurgiens 
avaient pratiqué la désarticulation de l’épaule, voire méme celle de la 
ceinture scapulaire. La radicotomie a été tentée, mais assez souvent 
n’améne qu’un soulagement momentané de la douleur. L’oedéme ne 
serait pas modifié par la radicotomie. Dans un cas du service de M. le 
professeur Roussy, ou cette radicotomie fut pratiquée, la disparition 
des douleurs fut toute temporaire. 

L’étude histologique des lésions nous donna Vidée d’une intervention 
chirurgicale palliative et apparemmenit sans danger, consistant unique- 
ment dans lablation de ce que l’on pourra enlever de tissu de sclérose, 
de maniére a libérer les éléments du paquet vasculo-nerveux. 

Opérée en novembre 1927, une malade, agée de quarante-six ans, avait 
présenté trois mois aprés une récidive 4 tendance fibreuse, pour laquelle 
on l’avait traitée de ci de la, et successivement, par des rayons X, du 
radium, de la télécuriethérapie. Elle mourait d’un envahissement pleuro- 
pulmonaire en juillet 1929. 

Nous fimes frappés, a l’autopsie, de la facilité avec laquelle on pouvait 
débrider les éléments du paquet vasculo-nerveux, quoiqu’ils fussent serrés 
et coulés dans une gangue fibreuse. Sans doute fallait-il craindre qu’une 
intervention en plein tissu néoplasique n’amenat une dissémination a 
distance. Mais, outre que le tissu de sclérose était trés peu irrigué, l’exa- 
men histologique d’une portion de cette gangue fibreuse contenant le 
paquet vasculo-nerveux nous montra que ces craintes étaient peut-étre 
excessives, car les éléments néoplasiques sont fort peu abondants. 

Histologiquement, au sein de la masse du tissu prélevé, les vaisseaux 
axillaires et les nerfs du plexus brachial sont englobés dans un tissu de 
sclérose collagéne extrémement dense et peu riche en cellules fixes. Disse- 
minés dans ce tissu, en faible abondance, on trouve de petits noyaux 
épithéliomateux atypiques, le plus souvent formés d’un tres petit nombre 
de cellules, présentant exceptionnellement des figures mitotiques. I’artére 
est discrétement atteinte de mésartérite fibreuse; au niveau de son adven- 
tice se sont infiltrées quelques rares cellules épithéliomateuses. La veine 
est normale. Dans le voisinage immédiat d’un lymphatique, on trouve un 
assez grand nombre de boyaux cancéreux. Au simple examen, en technique 
courante, les nerfs paraissent normaux, mais dans les cloisons fibreuses 
qui en séparent les différents éléments se rencontrent trés souvent de 
petites métastases néoplasiques. Devant cette sclérose si intense, collagéne 
et point hyaline, il est vrai, mais avec des anomalies du collagéne que 
révélent les trichromes (en particulier, intensité différente du rouge au 
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Van Gieson, qui ne manque peut-étre pas d’intérét si l’on accepte les 
conceptions de Nageotte), devant cette sclérose par ailleurs si pauvre- 
ment irriguée, ces ilots épithéliomateux et sans systématisation, la dis- 
sémination consécutive a l’intervention nous parut facteur négligeable 
dans un cas analogue. 

Aussi avons-nous appliqué ces déductions 4 un autre cas clinique. Une 
malade, agée de soixante-cing ans, qui avait été opérée en septembre 1926, 
et avait présenté durant deux ans une cicatrice absolument normale. 
vint nous consulter en mai 1929 au Centre anticancéreux de Villejuif, 
offrant le syndrome au complet: induration ligneuse du creux de Vaisselle, 
cedéme du bras et de l’avant-bras (périmétre au coude, 40 centimétres), 
douleurs dans tout le membre empéchant tout sommeil, avec exacerbation 
au moindre mouvement, paralysies dans le domaine du médian et du 
cubital avec syndrome causalgique, troubles trophiques au niveau des 
doigts. 

Aprés un essai de radiothérapie (8000 R.) qui n’amena aucun résultat, 
la malade fut opérée le 18 juin 1929, sous anesthésie générale. 

Le paquet vasculo-nerveux apparait dans la partie inférieure de la 
plaie opératoire, et, en suivant ce plan de clivage, on débride le bloc 
fibreux. Le tissu est trés dur, crissant sous le bistouri; il n’y a aucune 
hémorragie. On peut découvrir ainsi peu a peu le médian, qui est plat, 
pale, érodé, avec ses deux racines et, plus en arriére, le cubital qui est 
semblable d’aspect, l’artére axillaire et ses veines qui sont toutes petites. 
On suit tout ce paquet jusqu’a la clavicule, ot! le muscle sous-clavier 
formait un barrage extrémement solide, Sous la clavicule, la sclérose 
cesse brusquement; ainsi le paquet vasculo-nerveux se trouve libre 
en partie. On laisse la plaie béante durant une dizaine de jours, pour 
ne pas risquer, par une suture, de brider 4 nouveau le paquet. Dans les 
jours qui suivent, diminution progressive de lcedéme et des douleurs. 
Bien entendu, la paralysie subsiste. Le 20 aotit, la malade quitte le ser- 
vice, ne souffrant plus, n’ayant plus qu’un léger cedéme déclive du coude 
(périmétre au coude: 28 centimétres). 

La cicatrice de la derniére opération est ombiliquée, profonde, moins 
dure que les tissus avoisinants. A travers elle, on sent battre l’artére. 

La coupe histologique, qui a porté surtout dans la périphérie du bloc 
fibreux, ne révéle aucune lésion suspecte, dans un reste de graisse qui 
pouvait faire craindre la présence d’embolies néoplasiques. 

En résumé, il existe un type de sclérose cicatricielle, dure, souvent 
secondaire au curage de l’aisselle qui accompagne Il’exérése du sein. 
Qu’elle soit ou non la manifestation d’une récidive, elle est trés diffé- 
rente des autres formes de récidives ol le syndrome de compression 
peut se voir; trés différente du gros ganglion, accolé a la veine ou a 
un nerf; trés différente de cette lymphangite qui blinde le creux axil- 
laire et le creux sus-claviculaire, d’une masse moins dure, plus rouge, 
plus saillante et qui gagne du terrain presque chaque jour, comme |’a bien 
montré Handley. 

Ici, il s’agit d’un phénoméne lent, local, qui se révéle surtout par ses 
conséquences. Est-on en présence d’un phénoméne de défense contre 
lenvahissement néoplasique, comme le veulent certains auteurs, ou, 
au contraire, d’une propagation a tendance « squirrheuse » du cancer ? 
Peut-étre y a-t-il aussi dans cette « fibromatose » une raison simplement 
anatomique triangles resserrés, bordés d’os, ott un curettage anté- 
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rieur a pu laisser des débris d’aponévrose ? Quelle que soit la patho- 
génie, deux faits nous ont paru intéressants. D’abord ces indurations 
ligneuses ne sont peut-étre pas toujours, lorsqu’elles apparaissent a la 
suite d’une intervention allant jusqu’a l’aisselle, la conséquence d’une 
propagation néoplasique. Lorsqu’elles en sont la conséquence, les 
nodules cancéreux sont peu importants, noyés dans une masse fibreuse 
qui les bride et représente la cause réelle de la compression. Le deuxiéme 
fait, c’est qu’en face de cette complication parfois terrible, pour laquelle 
on a pu préconiser des interventions héroiques, on peut se borner a un 
simple débridement qui risque d’étre efficace. Le danger de propagation, 
plausible puisqu’on pense tailler en pleine propagation néoplasique, et 
qui sans doute contre-indique dans lesprit des chirurgiens une inter- 
vention locale, nous parait done peu important, a en juger par la texture 
de la lésion. 


par 


J.-A. Pires de Lima et Roberto de Carvalho 


(Bulletin de la Société Anatomique de Paris, novembre 1929, page 1140.) 


Dans Vobservation II, M. Pires de Lima n’a pas voulu affirmer que 
la malformation de son malade était cerfainement congénitale. Une 
traduction plus exacte lui ett fait dire probablement, et cfest cet 
adverbe qui rend exactemeni sa pensée. Il est donc tout 4 fait d’accord 
avec M. Mouchet. = 
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